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Les fondamentaux...

Revenir aux fondamentaux ! C'est ce que
nous vous proposons lors de la journée

: ARIBa de notre 23¢ Colloque de Printemps.
Réfléchir ensemble sur les premiers contacts avec nos
patients, sur nos bilans d’évaluation et leurs évolutions
depuis plus de 20 ans de pratique.... Le matin, les échanges
iront de la génétique jusquaux ressentis des patients autour
de l'affection si particuliere gu'est l'albinisme. ...

Cest le véritable reflet de l'esprit ARIBa : échanger et senrichir
mutuellement ...

Les fondamentaux : allier la rigueur de observation
clinique a la juste empathie avec les personnes que nous
accompagnons. Cest un héritage, c’est ce que nous ont
enseigné les précurseurs de I'ARIBa, comme ['étaient le
Pr Jean-Claude Hache et Mme Chantal Holzschuch.
Deux personnalités pour qui la transmission du savoir et
de l'expérience étaient un véritable devoir.

Membre d'honneur de notre association depuis notre
congres de Lille en 2012, Jean-Claude Hache nous a laissé
l'empreinte de son savoir, de son enthousiasme et qualité
rare : de son éthique.

Comme nous le rappelaient Bruno Delhoste et Marie-

Paule Christiaen, toute en discrétion Chantal Holzschuch

a dédié sa vie professionnelle a laccompagnement des
personnes déficientes visuelles en particulier les plus agées.
Comprendre, échanger, transmettre, étaient pour elle une
vraie philosophie humaniste.

Merci a eux pour tout ce gu'’ils nous ont donné. Chaque
membre de 'ARIBa a un peu grandi grace a leurs exemples !
Sachons poursuivre la route qu’ils nous ont montrée. .. , ,

Béatrice Le Bail
Présidente ARIBa

Nos remerciements a

ESSILOR pour son aide " e_,.
dans la réalisation de -
Essilor
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L’environnement:

un concept

a prendre en

compte dans la
deficience visuelle

‘\

/_\/

Dr Xavier Aubrée
Ophtalmologiste médecin coordinateur - Maison de
Santé MultiSite Revoir, Saint-Paul, La Réunion

Le Dr Xavier Aubrée, médecin coordinateur et l'équipe pluri-
professionnelle de la Maison de Santé MultiSite Revoir (MSMS
Revoir) communique sur leur expérience et les résultats de leurs
prises en charge sous le titre «PATIENT DEFICIENT VISUEL,
13 ANS DE PRATIQUE A LA REUNION, SOLIDAIRE AVEC SON
MILIEU ET NON SOLITAIRE ».

Préambule

Confronté au « handicap visuel » jusquen 1999 dans son
exercice quotidien en libéral le Dr Aubrée s'interroge : Comment
répondre a cette demande et prévenir la « déficience visuelle »
génératrice de «handicap visuel » ?

En suivant en 1999 /2000 la formation dispensée par le DU
Université Paris Descartes « Technique de compensation du
handicap visuel » élaboration d’'un mémoire « Déficience
visuelle a la Réunion en 2000 » avec le concours des ophtal-
mologistes locaux permettant une premiere approche du
probleme local de la déficience visuelle.

Formation complétée par le DU Paris VI de « Neurophtalmo-
logie » suivi du DU Paris VI « Hypnose médicale ». Permettant de
découvrir le monde des « Neurosciences ».

Ainsi sera créée léquipe pluridisciplinaire de Basse Vision a la
Réunion dans le cadre d’'une Association a but non lucratif Loi
1901 qui commencera ses activités de consultation et de prise en
charge pluriprofessionnelle en Janvier 2005. Ce parcours « initia-
tique » administratif et financier, allie bon sens des « économies »
et «réalités » des moyens a mettre en ceuvre pour la valorisation
sans lassitude de chacun, professionnels et patients.

Actuellement lophtalmologiste ne peut plus se contenter de
gérer un ou deux yeux fonctionnellement et anatomiquement.
Les neurosciences, part psychologique comprise, ouvre
dautres horizons a lophtalmologie.

La prise en charge de la « Déficience visuelle » au quotidien est
une bonne école de cette évolution a prendre en compte dans
notre monde de lophtalmologie actuelle.

Echanges réunions et congres de 'ARIBa confirment, encou-
ragent et développent cette démarche : on est plus fort a
plusieurs que seul dans son milieu.

Actuellement a la Réunion 45 ophtalmologistes pour une
population de 865 000 habitants. La surcharge des consulta-
tions en ophtalmologie, comme en métropole, confronte les
professionnels aux patients devenus impatients et exigeants
pour leur vision.

Les patients sont pressés par le temps et ils subissent des infor-
mations pas toujours fiables ou mal interprétées.

Il en résulte une augmentation des échecs de prise en charge
médicale avec perte de performance visuelle et un état
de « déficience visuelle générateur de handicap visuel ».
Déficience visuelle non seulement liée & l4ge (DMLA) ou
au diabete (Rétinopathie diabétique), entre autres, mais
également avec résurgences de non utilisation de lunettes,
voire prescription inadaptée pour différentes raisons.
L’émergence d’une « Epidémie mondiale de myopie » ou
des « Troubles de l'attention chez 'enfant avec les difficultés
d’apprentissage ». Hyperactivité des enfants trop sollicités,
utilisation excessive de la vision, manque de sommeil,
téléphone, tablette, télévision, avec saturation cérébrale et
trouble du comportement de certains enfants qui deviennent
ingérables voire asociaux.

Une bonne hygiéne de vie et une alimentation équilibrée
donnent une meilleure Qualité de vie si souvent évoquée dans
le cadre de la déficience visuelle.

En résumé nous vivons individuellement et en groupe sous la
dépendance de l'environnement d’espace et de temps que
nos sociétés imposent, ce qui n'empéche pas lindividu de
penser et d'agir avec et sans liberté. .. desprit.

A ce préalable sajoute le « Singulier pluriel insulaire
réunionnais multiethnique et multiculturel » donnant des
capacités cérébrales individuelles d’adaptation particuliéres
qui donnent un charme particulier a ses habitants.

On vit ensemble solidaire et non solitaire dans nos milieux
sociaux pour que le quotidien soit plus vivable a priori pour
chaqueindividu. Ilyadonc nécessité a « optimiser lacommu-
nication » entre individus et les rendre ainsi plus réceptifs et
solidaires, éviter l'isolement, la convoitise ou l'indifférence
de chacun.

Laide a la personne nest pas que de donner ou définir des
orientations, mais surtout échanger pour senrichir mutuel-
lement de lautre, pas que matériellement mais également
sans rendre dépendant.

Optique, médecine et chirurgie sont des moyens qui
ont fait et font encore leur preuve d’efficacité sur le plan
ophtalmologique.

Les neurosciences ne considérent pas que le cerveau
isolé, mais avec ses connexions, ses interconnexions et
ses échanges avec l'ceil et les flux avec le milieu interne
et externe de l'individu en perpétuelle mutation avec les
événements du quotidien.

Historique de La Réunion

En 1956 la Préfecture de la Réunion sollicite que les troubles
déficitaires sensoriels visuels et auditifs soient pris en charge.

Cest ainsi que I'IRSAM (Institution Régionale des Sourds et
Aveugles de Marseille) en est le premier acteur local avec
le Centre de La Ressource. En Septembre 1998 création de
l'Antenne AVH Réunion. En 2001/2003 dépbt d’un Dossier



administratif et création de [’Association Revoir Loi 1901.
En 2002 CAMPS Jacarandas. Association Tec Tec en 2003.
En Janvier 2005 Consultation Pluridisciplinaire Basse
Vision a ’hopital Bellepierre Saint Denis. Juin 2005 Conseil
Général Cécibase. Journées sur la « Déficience visuelle a
la Réunion » de 2006 & 2009 organisées par [’Association
Revoir. Création du SAMSAH DV Nord en 2009 et Sud en
2012. Centre Horus en 2010. En Novembre 2010 évolution
de l'association Tec Tec en AVH Réunion.

En 2011/2013 évolution Association Revoir en Pole de
Santé Revoir avec laccompagnement ARS CGSS Réunion.
Puis le pble de santé crée la Sisa Revair, structure juridique
obligatoire pour bénéficier des NMR (Nouveaux Modes de
Rémunération). En Février 2013 Consultation Pluridiscipli-
naire sur ’hopital Sud Réunion a Saint-Pierre. En 2018 le Pole
devient la MSMS Revoir (Maison de Santé Multi Sites Revoir)
pouvant bénéficier du support financier de la CGSS dans le
cadre des ACI (Accord Conventionnel Interprofessionnel).

En Métropole

@ Le petit rapport SFO 2017 « Déficiences visuelles » du
Pr Pierre-Yves ROBERT fait état des connaissances, des
progres de la prise en charge et des perspectives dans ce
domaine.

@ Fonctions de perception, d’exploration et de veille : sens
ceil cerveau.

@ Incluant une formation de nos jeunes confreres ophtalmo-
logistes portant sur la déficience visuelle indispensable a
l'évolution de la profession et a la prise en charge de leurs
futurs patients.

Sur le sujet est donc organisé « EIL ET ENVIRONNEMENT »
en Novembre 2017 & I'lle de La Réunion (A Voir sur You Tube
« (Eil et environnement Réunion » ) avec l'expertise dans le
temps, sur la matiere et la maniére de professionnels d’ex-
périence.

Pr Christian Corbé

L'ceil interface entre le monde intérieur et extérieur, en amont
et en aval d’un cerveau, focalisé ou dispersé, sur le monde,
sur le corps qui le porte... dans un milieu réducteur ou
ouvert...

La vision extréme est la vision en hyper ou hypo fonction-
nement ou méme les 2 a la fois, le cerveau agira avec ses
potentialités révélées ou enfouies : sommes-nous considérés
ou considérables ?

Pr Francois Vital-Durand

L'enfant dans son milieu doit grandir sur et avec les limites
données par ses parents, les références de ses concep-
teurs, pas seulement avec un code génétique et/ou un code
éthique, socio éducatif et culturel.

Un enfant déficient visuel ne vit pas handicapé. Car ses
parents le protégent et prennent la composante sociale et
émotionnelle de la déficience.

Pr Laurence Pourchez

L'ceil dans la médecine ayurvédique serait un trou, un
passage pour alimenter le cerveau... UAshram... Une
structure de prise en charge globale du patient, clinique ou
centre de rééducation. Certains de nos concitoyens appré-
cient cette médecine.

En 2018 état des lieux médicaux et prise en
charge a la Réunion

Sur le plan Médicosocial 0 a 60 ans avec reconnaissance
de Handicap et Dossier MDPH

CAMSPS « Les Jacarandas » prise en charge de 0 a 6 ans.

« La Ressource » fondement historique de la prise en charge
de la déficience visuelle et auditive de 6 ans a 20 ans dans le
quotidien et sur le plan scolaire.

SAMSAH DV 20 Ans 60 ans rééducation et prise en charge
dans le milieu de vie.

Sur le plan Médical
Centre Horus:: prise en charge en hopital de jour, unité de lieu.

Association REVOIR Multisite prise en charge dans le réseau
médical, para médical et/ou a domicile

La Maison de Santé Multi-Sites REVOIR (MSMS Revoir) est une
structure de proximité et de premier recours, accompagnée
par la CGSS et 'ARSOl dans le cadre d’un ACI (Accord Conven-
tionnel Interprofessionnel).

120 patients par an en consultation multidisciplinaire,
patients quelquefois revus a leurs demandes ou a la
demande d’un professionnel de l'équipe « ETP déficience
visuelle » (Education Thérapeutique du Patient)

Les prises en charges se font a domicile ou au cabinet du
professionnel de santé a court et long terme.

Les consultations pluridisciplinaires ont lieu avec

6 professionnels + 2 secrétaires :

@ les deuxiemes vendredi du mois a Saint-Pierre, service des
consultations externes du CHU SUD.

@ Les derniers vendredi du mois a Saint-Denis, aux consulta-
tions du CHU NORD service ophtalmologiste

Au siege de la structure a Saint-Paul.
La prise en charge d’une déficience visuelle

® Une approche administrative : nécessite du temps pour
le montage des dossiers, mise en place de protocoles,
validation et évaluation, « socles » ou bases a connaitre,
apprendre et pratiquer le langage administratif et des
tutelles et savoir solliciter les aides financiéres utiles.

@ Une approche médicale : nécessite du temps, du personnel
formé et motivé et de bonnes connaissances des techniques
dans ce domaine de la déficience. Le patient est et reste au
centre des attentions des différents professionnels.

y
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Ainsi la déficience visuelle s’enrichit localement de la prise en
compte de ’environnement particulier de l'ille de La Réunion
(Insulaire, multiethnique et multiculturelle) :

@ Lesprit Insulaire.

@ La richesse de la diversité ethnigue.

o Le mélange fascinant et fabuleux des cultures et croyances.

La « communication » et les « échanges en confiance » nous
font appréhender le « langage local » avec ses expressions et
images créoles :

® du patient qui échange et se confie,

o du patient et de son entourage,

o du professionnel,

@ des administrations et tutelles,

o des financeurs.

Facilitant linvestissement et la participation du patient dans
sa prise en charge et dans son évolution, la déficience ne reste
plus le probléeme majeur mais un des moteurs de motivation
pour évoluer.

En résumé une approche humaine simplement :

Avant et apres « lannonce du diagnostic » qui reste un constat
médical de [état de lorgane

le patient existe... participe... accuse le coup ou accepte.

Le «rebondit» ou «sécroule» avec ses capacités cérébrales, sa
force et ses faiblesses de caractere.

Etre entrainé a cet exercice, sans se laisser entrainer par le
patient, nécessite une empathie qui doit étre mesurée.

Des investissements restent indispensables :

® De temps qui reste a économiser : cette activité est chrono-
phage et les déplacements de [équipe également.

® De bonnes volontés : mais le bénévolat ne doit pas étre
épuisant, la découverte de lautre et de soi un plaisir partagé,
voire enrichissant.

© De moyens financiers : la reconnaissance de cette activité
soppose a la rentabilité du quotidien professionnel organisé
et planifié.

® Sans lassitude mener léquipe et la cohésion de [‘équipe.

Ainsi les richesses partagées et le résultat du « collectif
solidaire » patient/équipe et non du systéeme « solitaire hermé-
tique »amene le patient a effectuer sa démarche de « réduction
du poids de ses pertes » jusqua la propre découverte de ses
richesses ignorées indispensables a sa réhabilitation, a sa
reconstruction individuelle et a sa position sociale.

Réflexions qui découlent de notre prise en
charge pour l’exercice ophtalmologique au
quotidien

1/ Le travail de lophtalmologiste est indispensable en « Equipe
pluriprofessionnelle cohérente » : Qualité de vie des profes-
sionnels et des patients déficients visuels.

« Communication » et répartition des taches, collaboration,
complémentarité et valorisation des professionnels sans lutte
d’influence au détriment du patient et de la santé de tous.

2/ «Qualité des soins » a proner dans le quotidien des « Consul-
tation d’ophtalmologie en travail aidé » : prendre le temps de
valoriser la démarche médicale et celle du patient.
- « Répartition et délégation » des taches en fonction des
compétences, de l'expérience.
-« Communication et échanges » au sein du cabinet :
secrétariat, ophtalmologiste, orthoptiste.

3/ « Ordonnances réalisées par l'opticien pour optimiser la
correction prescrite » avec échanges possibles avec lophtal-
mologiste si doute ou question.

4/ « Observance des traitements », renouvellement des traite-
ments et suivi des parametres : ex tension oculaire, glaucome :
un traitement bien pris car bien compris est toujours plus
efficace et avec des effets secondaires minimisés.

Conclusions

En introduisant la notion « denvironnement du patient »
dans son cadre de vie, le patient souvre plus facilement sur
son quotidien et sur ses difficultés visuelles entre autres. Les
échanges entre patient et médecin en sont améliorés.

La confiance en lui-méme que développe le patient et celle que
lui témoigne le médecin facilite la prise en charge de la maladie
qui n'est plus alors une fatalité permettant une tendance a la
normalisation, a léquilibre voire a la guérison.

Tel est lexercice médical a lile de La Réunion constaté et
rapporté par léquipe de la Maison de Santé Multi Site REVOIR
dans la prise en charge de la Déficience Visuelle (MSMS REVOIR
asso.revoir@gmail.com Tél. 06 93 90 15 20) en particulier
dans le diabete et ses répercussions visuelles néfastes mais
également mise en place dans les consultations d'ophtalmo-
logie au quotidien par l'équipe en libéral. Il
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Troubles cognitifs et
Réadaptation visuelle

Dr Isabelle Koin,
ophtalmologiste

Dr Dominique Marchal,
chef de service

Institution Nationale des Invalides -
Unité Sensori-Cognitive

/\/,

L’Unité Sensori-Cognitive des Invalides prend en charge
les adultes déficients visuels, avec ou sans troubles
cognitifs associés.

Lorsque la demande de préadmission est motivée par une
déficience visuelle, le dossier est étudié en équipe. Sile patient
releve du service, il est recu en entretien de pré-évaluation, ot
un rééducateur et lophtalmologiste préciseront ses demandes
et ses besoins afin de lui proposer une évaluation en Hopital De
Jour ou en hospitalisation de semaine.

Pour éviter la rupture du lien thérapeutique, ce bilan
pluridisciplinaire devra étre bien expliqué au patient, surtout si
un bilan cognitif doit lui étre proposé alors qu’il consulte pour
déficience visuelle.

La synthese de [‘évaluation sera ensuite discutée en équipe,
puis restituée au patient par lophtalmologiste. En cas de
troubles cognitifs associés, l'entretien de restitution pourra étre
assuré de fagon conjointe par le gériatre et lophtalmologiste.
Une prise en charge en réadaptation sera alors proposée au
patient, apres une éventuelle adaptation du projet selon les
éléments cognitifs. Un bilan post-réadaptation lui succédera,
dont la synthese sera ensuite faite en staff, suivie par une
nouvelle restitution au patient, puis par des bilans post-
rééducation a 3 mois, 9 mois et 21 mois.

Lors de la consultation gériatrique (systématique apres 60
ans) plusieurs tests cognitifs sont réalisés : test de I'horloge
(troubles visuo-spatiaux et fonctions exécutives), test de Dubois
(encodage, stockage, récupération), MMS « Mini Mental Score
» de Folstein (outil de suivi évolutif), BREF « Batterie Rapide
d'Efficience Frontale » (troubles des fonctions exécutives :
adaptation, planification, organisation, décision), praxies,
Processus visuo-spatiaux.

Leurs résultats pourront amener a proposer un Bilan Neuro-
Psychologique, qui testera notamment : processus mnésiques
(mémoire sémantigue, mémoire épisodique antérograde et
rétrograde), processus attentionnels et exécutifs, mémoire de
travail, et processus instrumentaux (langage, gnosies, praxies).

Ce Bilan Neuro-Psychologique pourra étre complété par une
imagerie TEP-IRM et d’éventuelles consultations, en particulier
avec le neurologue ou le psychiatre.

Le bilan cognitif pourra égalementétre proposé en cas designes
évocateurs (bien que nen spécifiques) pendant lentretien :

plainte mnésique ou décalage entre les discours du patient et
deses proches, oublis, répétitions, confusions, manque du mot,
besoin de reformulation, activités quotidiennes et demandes
mal définies, patient peu informatif, digression ou expression
pauvre, comportement inadapté ou modifié, ralentissement
ou apathie, discordance entre les activités maintenues et les
capacités visuelles résiduelles, etc.

Le bilan cognitif apportera des réponses au patient et a
son entourage (diagnostic, pronostic, traitements, aide aux
aidants). Il est également nécessaire a I'équipe pour faire la
part du vieillissement ou des troubles psychiatriques associés,
déterminer les capacités altérées ou préservées, évaluer les
besoins et les possibilités dautonomie et ajuster le projet selon
les capacités du patient en hiérarchisant ses demandes.

L'équipe devra déterminer si les troubles cognitifs majorent
le handicap visuel, si une réorientation est nécessaire ou si
une prise en charge réadaptative est possible, avec ou sans
adaptation du projet ou soutien psychiatrique associé.

En effet, la réadaptation Basse Vision ameéne le patient
a modifier sa prise d’informations (aides techniques,
stratégies...) et adapter ses connaissances (analyse
cognitive). Elle sollicite ainsi notamment apprentissage,
attention, mémoire de travail, mise en mémoire,
représentation mentale et anticipation.

La réadaptation pourra donc étre compromise en cas
de troubles importants de lencodage, de la mémoire
antérograde ou des fonctions exécutives. Elle devra par
conséquent étre adaptée a la fatigabilité et aux capacités
cognitives du patient. Le bilan neuropsychologique pourra,
selon les cas, orienter vers diverses préconisations telles que
raccourcir les séances, éviter les interférences, répéter les
consignes, éviter les doubles taches.

Il faudra également associer lentourage du patient pour
faciliter la transposition et la répétition, ainsi que ladaptation
de l'environnement.

En conclusion,

la réadaptation basse vision est une approche pluridisciplinaire
qui aboutit a un projet global personnalisé adapté apres
hiérarchisation, en équipe, des demandes du patient en
fonction de ses capacités visuelles et cognitives. Il faudra éviter
la mise en échec (importance des conseils aux structures
daccueil) et tenir compte de lentourage, en proposant si
besoin une « aide aux aidants ».

Cette aide pourra dans certains cas étre lunique et
indispensable accompagnement.

Il est important de ne pas renoncer demblée car méme dans
certaines situations de déficience majeure, a la fois visuelle et
cognitive, un accompagnement tel que la mise en place de
la technique de guide par exemple, permettra au patient de
retrouver une certaine autonomie.



Exploration de la vision fonctionnelle

Des techniques tres fiables d’évaluation de la vision fonction-
nelle nous renseignent sur les capacités visuelles disponibles
des patients atteints de pathologies cécitantes.

Mais que percoivent ces personnes de leur environnement
quotidien, des traits d’un visage, des détails d’une toile de
maitre ?

Ce que voient les yeux des peintres

Le Docteur Philippe LANTHONY, ophtalmologiste spécialiste
de la pathologie de la vision des couleurs, a publié plusieurs
ouvrages suite a ses recherches sur la vue des peintres. Il nous
permet d’'imaginer ce que pouvaient percevoir quelques
artistes touchés par des maladies oculaires.

Un exemple célébre est celui de la
cataracte de Claude MONET (1840-1926)
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Le Bassin aux nymphéas 1899
(sans cataracte)

La précision du dessin de ce grand maitre et son interprétation
des couleurs étaient de plus en plus perturbées par le dévelop-
pement de lopacification de son cristallin.

Si nous observons « Le Pont japonais » peint en 1922, nous
remarquons que le trait est beaucoup moins précis et la palette
beaucoup plus orangée que sur le méme motif peint en 1899.
Début 1923, poussé par une
forte envie de poursuivre son
travail, MONET accepte de se
faire opérer de l'ceil droit par
le Docteur COUTELA.

Le Pont japonais 1922
(avec cataracte)

M. Robert WAQUET, opticien - Le Havre
N

Une visite au Musée du Touquet

Quelles sont les perceptions visuelles des personnes
malvoyantes qui découvrent une toile de maitre ?

Dans une de ses toiles le peintre norvégien Edvard MUNCH
traduit vers 1930 son angoisse liée a la perception d’un énorme
corps flottant d{i a une hémorragie du corps vitré.

Edvard MUNCH (1863-1944)

Myodésopsie représentée
dans la chambre du
peintre

Enorme corps
flottant

Initiatives des musées pour l’accessibilité
des ceuvres présentées

De nombreux musées, dont les plus prestigieux, développent
différentes démarches pour favoriser l'acces de leurs collec-
tions aux personnes déficientes visuelles.

Permettez-moi de donnerun coup de projecteur sur des établis-
sements situés dans notre belle région des Hauts-de-France.

Le musée de Charleville-Mézieres expose 11 reproductions en
3D d'ceuvres de Picasso, Sisley, Leger, etc.

Par exemple
«laTeilleuse

de Chanvre »
d’Eugene DAMAS
(1844-1899)
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© Marianne VERDIER

Le musée de Flandre a Cassel propose aux visiteurs
malvoyants des visites guidées et des visites audiodécrites
sur le theme « 'Art sur le bout des doigts ».

Ces initiatives sont judicieuses car « dans les cas d’altération de
la capacité de reconnaitre des informations visuelles antérieu-
rement connues, ces informations peuvent étre reconnues par
dautres canaux sensoriels tels que le toucher et la palpation. »

Pierre GRIFFON « les troubles visuels — agnosies visuelles »

Autre initiative pour l’accessibilité
des ceuvres d’art

Marianne VERDIER a organisé a Albi du 29 mars au 30 avril 2018
une animation dénommée « A fleur de sens ».

Cette étudiante en DUT information et communication

de Toulouse a invité les personnes déficientes visuelles a
s'immerger dans « Le Déjeuner sur I'herbe », ceuvre d’Edouard
MANET (1832-1883).

Exposition « A Fleur
de sens » du 29 mars
au 30 avril 2018 a
Albi. 260 visiteurs
dont 60 DV.

Concept en cours de développement
par Marianne VERDIER

Toucher : les visiteurs sont
invités a toucher les objets,
a marcher pieds nus dans
I'herbe.

Odorat et goiit : possibilité
de sentir et de déguster pain,
raisins, cerises, etc.

Ouile : bruits de la forét, cours
deau, vent dans les feuilles,
conversations  entre  les
personnages.

Ces belles initiatives
conviennent-elles a tous ?

Elles sont pensées pour les personnes classées en catégories 4
et 5 selon 'OMS mais peu adaptées a celles des trois premieres
catégories.

Alors quelles sont les perceptions
visuelles des personnes malvoyantes qui
découvrent une ceuvre d’art ?

Innovations dédiées aux personnes malvoyantes

Le dispositif ME EYE permet a ses utilisateurs d'accéder aux
descriptions des ceuvres exposées car il lit les cartels.




DONNER A CHACUN
| E MEILLEUR DE SA VISION

ESSILOR BASSE VISION

0 979 990 310 JHEHEICH |
Fax : 01727077 39
bassevision@essilor.fr - www.essilorpro.fr

Ces appareils sont des dispositifs médicaux de classe 1 et destinés a la compensation de handicap visuel des personnes malvoyantes. Conformément a la réglementation, ils portent la mention CE.
© Essilor International - RCS Créteil 439 769 654. Sous réserve d’erreurs typographiques, images non contractuelles. Toutes les marques citées appartiennent a leurs propriétaires respectifs.
Crédits photos : DR. 9647 - GE Communication pour Essilor. 02-2019.
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Oui mais quelles sont les perceptions
visuelles des personnes malvoyantes qui
découvrent une ceuvre d’art ?

Une visite au musée du Touquet

ion en atelier

© BERNARD PRAS

Le musée du Touquet-Paris-Plage présentait 14 ceuvres de
Bernard PRAS entre le 2 décembre et le 20 mai 2018.

Ala fois peintre, sculpteur, photographe et un peu illusionniste,
Bernard PRAS réalise des associations originales dobjets de
récupération.

Certaines photos exigent une prise de vue sous un angle tres
précis, cet artiste est un maitre de 'anamorphose.

",

e
© BERNARD PRAS

[

installation permanente
300 X 400 cm

Avec un peu de recul, chaque visiteur pouvait admirer les
tableaux et reconnaitre les interprétations surprenantes
de toiles célebres. Ensuite la curiosité les encourageait a
Sapprocher pour identifier quelques-uns des multiples objets
composant ces ceuvres.

© BERNARD PRAS

détail écume
des vagues

détail roue de
la remorque de
mise a l'eau

Les Falaises d'Etretat d'aprés MANET (1832-1883)
260 X 300 cm



Voila une possibilité inespérée de savoir Distance d’observation nécessaire pour
quels sont les détails d’un tableau qui identifier un personnage
sont percus et identifiés par les visiteurs

oo i Les visiteurs habituels du musée apprécient un recul de
deficients visuels

4 m environ.
Annette a besoin de sapprocher a 1m20 pour reconnaitre

’ " . ,
Séances d’évaluation au museée du Touquet ce portrait de Van Gogh.

Annette Richez, correspondante locale de l'association Rétina Son confort visuel est sensiblement optimisé par le;port de
France, a tout de suite accepté de réunir autour de ce projet un filtres 511 nm.
petit groupe d'adhérents.
. , pinces a
Je les remercie tous et vous les présente : lingy
6X3cm

Annette : Daniele :
stries angioides EMAP
capacité visuelle capacité visuelle
disponible disponible i
Van-Gogh
oD 0.7/10 oD Anamorphotographie 47 X 39 cm
0G 0.6/10 0G
Bino. 0.8/10 Bino. 1/20

Anne-Noéelle : Dominique :
DM décollement de rétine
capacité visuelle capacité visuelle
disponible disponible
-13.5 1.6/10 oD PL
-6 0.7/10 0G 1/20
Bino. 1.9/10 OG Vision tubulaire

Equipée des Max TV Gx. 2.1 X, Annette reconnait ce méme
évaluations réalisées avec le logiciel portrait a 2m50. Cette distance est plus confortable surtout en
VL de linstitut MONTECLAIR cas de forte affluence lors d’une visite.

Y
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ombre
portée

Qu’en est-il en VP pour identifier des objets
insérés dans le portrait ?

La capacité de lecture d’Annette est évaluée a P20 avec le
qualitest VP Théa / Aramav.
Un minimum de 60% de contraste est indispensable.

Distance nécessaire pour identifier les détails

Une distance de 1m50 est
souvent suffisante pour les
visteurs habituels.

Annette identifie une pince a
linge rouge en observant le
portrait de Van Gogh a 10 cm
a laide de ses %2 lunes pris-
matiques de + 10 d. Soit un
grossissement de 2.5 X

Le dispositif E Sight permet a
Annette de localiser et recon-
naitre le méme détail a 2m50
avec unzoomde 10 X

Importance de la qualité de l’éclairage

Lorsque les visiteurs déficients visuels sont obligés de sap-
procher fortement, ce qui n'est possible que les jours de faible
affluence, une ombre portée masque une partie des tableaux.
Un éclairage frontal de qualité tel que le Head Light apporte
une bonne solution a ce probleme.

© BERNARD PRAS © BERNARD PRAS|

Einstein
Anamorphotographie 47 X 39 cm

Léclairage du musée du Touquet est parfaitement adapté au
grand public soit 380 lux sur chaque toile. Le dispositif Head
Light apporte un éclairage puissant soit 2500 lux a 30 cm.

Distance d’observation nécessaire pour
identifier un personnage

Les visiteurs habituels du musée apprécient un recul de 4 m
environ. Anne Noélle a identifié ce portrait de Salvador DALI a
3 m sans aide technique.

Quelques détails apparaissent plus aisément avec les Max TV
Gx. 21X

Montre molle

DALI
Anamorphotographie
47 X 39 cm

Anne Noélle a le plaisir de
détecter et de reconnaitre
la montre molle a une
distance de 3m50 avec le E
Sight zoom 5 X

Un constat imprévu
B,

Max TV

Equipée du E Sight,
Danielle fait face a
dénormes difficultés pour
identifier a3 m les objets
usuels qui composent cette
ceuvre.

Ony croit ou on N’y croit
pas mais des OVNIS*
subsistent !

* Objets Visuellement

Non Identifiés

Les Falaises d’Etretat ceuvre pérenne
260 X 300 cm



Comme ses trois partenaires, Danielle ne parvient pas a
identifier les couteaux qui représentent les strates de la falaise.

detail des
strates de
[EREIEINS

© BERNARD PRAS

Pour ces quatre témoins atteints de pathologies séveres, la
perte de la mémoire visuelle explique l'altération de la capacité
a reconnaitre des objets qu'ils connaissent pourtant.

Cette constatation est confirmée par Dominique qui lit sans
grande difficulté un texte agrandi avec le téléagrandisseur
Prisma.

Virgule pergue prisma

luxmeétre
<< mes yeux voient quelque

chose mais mon cerveau ne
reconnait rien ! >>

© BERNARDPRAS
s

catalogue de I'exposition « sans objet »

Il parvient méme a voir parfaitement une simple virgule !

Maisil lui estimpossible d’identifier quelques-uns des multiples
objets présents sur cette interprétation par Bernard PRAS de la
toile « Le Cri» d’Edvard MUNCH.

Suggestion pour optimisation'des visites

Ces réactions et témoignages me laissent penser qu'il serait
trés judicieux que les musées complétent par des préparations
de visites leurs initiatives en faveur de laccessibilité de leurs
collections aux personnes malvoyantes.

Un espace dédié a ce public ne pourrait-il pas étre aménaggé a
lentrée des musées ?

Linvestissement en matériel serait limité a linstallation d’un
simple bureau équipé d’un téléagrandisseur.

Les catalogues des expositions en cours pourraient alors étre
commentés par des guides avant la visite des salles. l

Je souhaite remercier:

Madame Lilyane LUSSIGNOL, maire du Touquet-Paris-Plage
pour son écoute et sa bienveillance.

Monsieur Bernard PRAS pour la confiance qu’ilma accordée et la
liberté qu’il ma laissée pour réaliser cette étude.

Madame Chloé JACQMART, directrice du musée du Touquet, et
toute sa sympathique équipe pour leur accueil chaleureux et
pour les connaissances qu'ils ont partagées avec nous lors de
nos 4 visites de travail.

Emmanuel FERON, société Ceciaa, qui a consacré un apres-midi
a notre petit groupe pour tester le dispositif £ Sight.
Jean-Philippe MASSON, société Eschenbach qui nous a confié de
nombreuses aides techniques.

Sans oublier, bien entendu, mes amis adhérents de ['‘association
Rétina France sans qui mon projet n‘aurait pas été réalisé.

Merci Annette RICHEZ, Anne-Noélle COUSIN, Danielle DEBEUVE et
Dominique ACLOQUE pour votre gentillesse, votre disponibilité et
le sérieux avec lequel vous avez contribué a mon travail.

Bibliographie

« Les yeux des peintres » Docteur Philippe LANTHONY édition Lage
D’homme.

Catalogue de l'exposition « sans objet » de Bernard PRAS.

Pierre Griffon GRIFFON, P. Neuropsychologie et déficience visuelle,
pratiques cliniques et réadaptatives. Communication aux journées de
ALFPHV, Mons 2011.

o . "
Communication présentée lors s NOV-2018 ’
du 122 congres ARIBa - Le Touquet, g ‘
09/10 novembre 2018.

Perception

p
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BILAN ORTHOPTIQUE
DE LADULTE MALVOYANT

* Données médicales

* Analyse des difficultés
« Bilan sensoriel

s | e Bilan moteur

* Bilan fonctionnel

* Suggestions

8 pages, format A4 / Proposé par lot de 20 ex.

CAAT: GAAT.9 - 2019 - fichiers transmis par internet

GUIDE ARIBa DES AIDES TECHNIQUES

Propose une approche de l'ensemble des aides techniques et des
matériels distribués par les opticiens spécialisés en basse vision.

Editions 2019

0O Mme OM. 0 Dr OFPr

Nom :
Prénom :

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

Actes des congrés 2002-2018 : couverture quadri/intérieur N&B
Détails et sommaires sur www.ariba-vision.org / rubrique Editions

* Nantes 2002 | 4°congres * Lille 2012 | 9¢ congres
abc basse vision La déchirure, quand le handicap

- 8 visuel s‘annonce
* Nimes 2004 | 5¢ congres

La vue, la vision, le regard * Toulouse 2014 | 10® congres

« Lyon 2006 | 6¢ congres ‘Regards” sur la déficience visuelle

Revoir la vision * Nimes 2016 | 11¢ congres

— N Vision, Connaissance & Conscience
* Biarritz 2008 | 7¢ congres ’

La malvoyance pas a pas * Le Touquet 2018 | 12¢ congres

. Perception visuelle & inclusion
* Marseille 2010 | 8¢ congres

Prendre conscience des enjeux de
la réadaptation des personnes DV

REGLEMENT EDITIONS, ADHESION ET/OU COLLOQUE :

par chéque (ordre ARIBa) ou virement bancaire : CRCA LANGUEDOC
Iban: FR76 1350 6100 0091 0254 5100 144 / Bic : AGRIFRPP835

Non
Tarifs 2019 e Membre quantie 1"

2019
Actes des congres (prix unitaire) :
2002 Nantes » 4¢ congres O5€ O10€
2004 Nimes « 5¢ congres O5€ Ol0€
2006 Lyon «6¢ congres O5€  O10¢€
2008 Biarritz « 7¢ congres O5€ O10€
2010 Marseille « 8¢ congres O5€ O10€
2012 Lille « 98 congres O5€ Ol0€
2014 Toulouse « 10° congres o5€ 010€
2016 Nimes « 11° congres O5€  Ol0€
2018 Le Touquet » 12¢ congres O 8¢€ 016€

Gaat.9 : fichiers transmis par internet (pas de frais de port)
Version 2019 O5€ 0 8€ ‘ ‘

Bilan orthoptique de [’adulte malvoyant :
lotde 20 ex.: 015€ 023€ ‘

Montant total TTC

Participation aux fl:ais a’expédition +4€

TOTAL TTC

Adhésion 2019

VALABLE JUSQU’AU 1% FEVRIER 2020

O0Mme aM. aDr aPr

Nom:
Prénom :

Profession (obligatoire) :

O en activité O retraité

Adresse :

CP-Ville:
Pays:

Tél. fixe:
Tél. mobile:
mail :

[J50€ PROFESSIONNEL EN ACTIVITE

[0 20 € RETRAITE / EN RECHERCHE D’EMPLOI / ETUDIANT
(en cours d’étude pour 'obtention d’un diplome d’état, sans exercer
une activité professionnelle rémunérée).

[J 90 € INSTITUTIONNEL : au bénéfice de deux personnes d’une méme
structure / adresse identique pour les deux adhérents.

Adhérent 1 - nom, prénom :
profession :

mail :

Adhérent 2 - nom, prénom :
profession :

mail :




08h55 ¢ MOT DE BIENVENUE, LES ORGANISATRICES :

Béatrice Le Bail - Présidente ARIBa
Ophtalmologiste IME Evry / SDIDV Créteil
Marie-Pierre Beaunoir - Orthoptiste

Fondation Ophtalmologique A. de Rotschild, Paris

L’albinisme

09h00 Aspects cliniques et fonctionnels de l’albinisme
Dominique Bremond-Gignac

e . ) .
Colloque de Printemps « Lundi 13 mai 2019
PARIS, Palais des Congres Porte Maillot | niveau 2, salle 241

dans le cadre du congreés de la %
50

11h40 Présentation de deux ouvrages :
« Lalbinisme expliqué aux enfants et aux parents »
« Mon bébé est atteint d’albinisme »
Béatrice Jouanne - Présidente Genespoir

12h00 ¢ DEJEUNER LIBRE

14h00 A.G. ARIBa: Robert Waquet - Trésorier

Echanges autour des bilans

Ophtalmologiste Hopital Necker, Paris y 2 .
d’évaluation
09h30 Aspects dermatologiques de la prise en charge de
Ualbinisme 14h10 Bilan ophtalmologique et coordination (
Smail Hadj-Rabia Julie Dassie-Ajdid, SAMSAH DV-IES La Ressource-SESSAD-
Dermatologue Hopital Necker, Paris CAMSP Jacarandas, Saint-Denis/Saint-Louis, La Réunion %_\l
o
09h50 L’albinisme sous toutes ses formes 14h30 Le bilan orthoptique g
Eulalie Lasseaux Marie-Odile Pataut-Renard, Saint-Dizier o
Biologiste Laboratoire de Génétique Moléculaire, g
Hopital Pellegrin Tripode, Bordeaux 14h50 Lévaluation optique o=
Philippe Blanc, Audioptic, Clamart .'8
10h10 Formes frustes d’albinismes ; comment les reconnaitre ? g
Catherine Duncombe-Poulet 15h10 L’évaluation de l'instructeur en Autonomie m
Ophtalmologiste, Caen - Secrétaire association ORDVI dans la Vie Journaliére
Isabelle Duluc, IME Jean-Paul, Evry /
10h30 ¢ PAUSE LIBRE SESSAD Le Tremplin, Sainte-Genevieve-des-Bois
11h00 OCT A dans la génétique de lalbinisme 15h30 L’évaluation de linstructeur de locomotion
Anne-Sophie Alonso Marion Sternis, AILDV
Orthoptiste Centre d’investigations cliniques, ] - ,
Fondation Ophtalmologique A. de Rotschild, Paris 15h50 Le b!!an en psyghomotnate chez 'enfant
Anails Bonmartin, SIAM 75
11h20 Albinisme dans le monde, différentes réalités . N X
Antoine Gliksohn 16h10 Le bilan réalisé par 'ergothérapeute
Responsable des relations internationales, Aude Astier, Arc-en-Ciel Marseille
Genespoir, association frangaise des albinismes
16h30-17h00 * ECHANGES, CONCLUSION
BADGE OBLIGATOIRE ® INSCRIPTION AVANT LE 30 MARS 2019 \é

COMme [OM. ODr [JPr Nom,Prénom:
Profession (obligatoire) :

Adresse :

Tél. fixe :

mail

(Inscrire «idems» si vous remplissez également le formulaire d’adhésion 2019)

INSCRIPTION :
[] 22 €: adhérent ARIBa 2019 | retraité
[] 49 € : non adhérent ARIBa 2019

A noter : l'inscription au collogue ARIBa n'inclut ni ['acces aux conférences de
la SFO, ni a son espace exposition : s'adresser aux banques d'accueil de la SFO.

] en activité [ retraité

étudiant
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Complément alimentaire a visée oculaire* (IIIIIIEENEEEEED

*Le zinc et le DHA contribuent au maintien d’une vision normale.
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ompléments alimentaires a visée oculaire promus en visite médicale chez les ophtalmologistes.QUINTILES IMS - Marché des compléments alimentaires oculaires a fin juin 2018.
ompléments alimentaires a visée oculaire a 2 capsules/jour.



