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OBJET

Le Guide de pratique clinique en basse vision a pour but d’aider les optomé-
tristes canadiens a fournir des soins optimaux de réadaptation aux patients
atteints de déficience visuelle. Le Guide de pratique est fondé sur les meil-
leures données probantes disponibles, interprétées par un groupe d’experts.
Le groupe de rédaction est composé d’optométristes du milieu universitaire
et de la pratique privée, représentant diverses régions du Canada. Le Guide
de pratique aidera les optométristes a identifier les patients qui ont besoin
d’une réadaptation de la basse vision. Il recommande une évaluation et une
prise en charge appropriées.

INTRODUCTION

Le probléme

A Theure actuelle, on estime que 0,95 % de la population canadienne souffre
d’une déficience visuelle (basse vision, cécité, etc'.) La prévalence augmente de
facon exponentielle avec 'dge® Entre 75 et 84 ans, le pourcentage de personnes
souffrant d’'une déficience visuelle atteint environ 6 a 8,9 %'. La population
canadienne vieillit}; d’ici 2036, les personnes dgées devraient représenter de 23
a 25 % de la population. Il y aura donc une augmentation proportionnelle du
nombre de personnes atteintes de déficience visuelle"**¢. Le nombre de per-
sonnes ayant une basse vision devrait augmenter de plus du double au cours
des 30 prochaines années’. Le besoin de réadaptation de la basse vision (RBV)
est de plus en plus urgent pour réduire les effets de la déficience visuelle.

Ladéficience visuelle entraine des répercussions considérables et de grande
envergure. Elle est associée a une incapacité (limitations d’activité) pour la
mobilité et pour les tiches visuellement intensives (lecture, écriture)’. Elle
est également cause de défaillance dans ’'exécution des taches de la vie quo-
tidienne, comme les soins personnels, les courses et la préparation des re-
pas, par rapport a la population générale et aux personnes atteintes d’autres
maladies chroniques™. Les personnes souffrant d’'une déficience visuelle
sont moins susceptibles d’avoir un emploi et plus isolées sur le plan social,
elles ont aussi plus de problemes de transport et risquent davantage de faire
une chute. Elles sont plus sujettes a la dépression, a d’autres problemes de
santé mentale, a une réduction globale de leur qualité de vie et a un risque
plus élevé de mortalité®1°12,

Modéle de réadaptation de la basse vision

Des études ont prouvé lefficacité de la RBV®* fournie par les optomé-
tristes en milieu communautaire ou en privé®?, y compris pour les patients
présentant une perte de vision mineure’. Les optométristes canadiens sont
idéalement qualifiés'® pour jouer un role déterminant dans la prestation de
traitements de la basse vision, et ils exercent dans des contextes multidis-
ciplinaires ou interdisciplinaires intégraux ou ils effectuent I’évaluation
initiale, réalisent les premiéres interventions et mettent au point un plan
de réadaptation. Vu I'immense superficie du Canada et la dispersion de sa
population rurale, il est essentiel pour assurer un acces équitable aux ser-
vices que les optométristes jouent un role clé dans la RBV®.
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Niveau 1. RBV

Ce Guide de pratique clinique adopte un modéle a trois niveaux de RBV. Il énonce qu’a titre de norme minimale de
soins, il incombe a tous les optométristes de fournir directement des services de RBV ou de recommander de tels
services par un optométriste spécialiste de la basse vision, avant tout aiguillage vers d’autres organismes. Ceci con-
stitue une RBV de niveau 1 qui devrait avoir lieu dés que le patient souffre d’une déficience visuelle permanente.
Lorsqu’il est avéré qu’un degré de perte de vision est irréversible, la RBV devrait constituer un processus paralléele
au traitement de la maladie oculaire.

L’évaluation et la réadaptation en basse vision devraient toujours étre recommandées dans les cas suivants :

e Un patient ayant une basse vision qui est définie comme étant une déficience visuelle (perte mesurable de la
vision) entrainant une incapacité visuelle (difficulté a entreprendre une tiche en raison d’une mauvaise vision).

« Atitre de précision, sont comprises toutes les pathologies suivantes :

o une maladie ou blessure incurable (oculaire ou systémique) pour laquelle un traitement chirurgical
ou médical a été entrepris, envisagé ou est en cours;
ET

o une réduction de la vision corrigée (le plus souvent atteinte de 'acuité visuelle, de la sensibilité
différentielle ou des champs visuels) par rapport aux normes de I’age;
ET

o une difficulté a accomplir les tiches visuelles souhaitées en dépit d’une correction visuelle optimale.

e En ce qui a trait a la déficience visuelle, les niveaux auxquels la perte de vision est susceptible de causer
une incapacité visuelle sont les suivants, sans toutefois s’y limiter :
o acuité visuelle (AC) de 6/12 (20/40) ou inférieure;
ou
o scotome central ou paracentral ou métamorphopsie;
ou
o perte périphérique de champ (hémianopsie ou hémianopsie en quadrant; champ visuel circulaire
total de moins de 70 degrés?);
ou
o LogCS<14

Evaluation supplémentaire minimale : Afin d’assurer un aiguillage approprié, il est important de vérifier les in-
capacités autodéclarées d’un patient, sa vision fonctionnelle et ses objectifs. Il est important que la réfraction soit
exacte (idéalement avec des montures d’essai) et que la mesure de 'acuité visuelle corrigée soit la meilleure pos-
sible. Tous les optométristes devraient étre disposés et aptes a tester des additions plus élevées pour la lecture
(jusqu’a 4D). 11 est fortement recommandé de procéder a une évaluation des champs visuels et de la sensibilité
différentielle pour recueillir les renseignements nécessaires a un aiguillage approprié.

Au-dela de cette exigence, il y a deux niveaux auxquels les optométristes peuvent choisir de fournir des services de RBV.
Niveau 2. RBV de base
Ce niveau de RBV peut étre fourni dans le bureau d’un optométriste avec une gamme réduite d’équipements et de
dispositifs optiques et, idéalement, avec le soutien d’un technicien ou aide-optométriste qualifié, ou d’un thérapeute
en basse vision.
Les patients qui sont susceptibles d’en bénéficier sont ceux qui présentent les symptomes suivants :

e AV de 6/12 a 6/21 inclusivement et/ou sensibilité différentielle Log entre 1,40 et 1,00;

e aucune hémianopsie ou hémianopsie en quadrant, et champ visuel circulaire de plus de 70 degrés;

* aucune perte importante de champ périphérique qui limite la vitesse de lecture ou la fonction visuelle.
Niveau 3. RBV global
Les patients dont la vision est plus faible que celle indiquée ci-dessus pour le RBV de base de niveau 2 auront

probablement besoin de toute la gamme d’appareils optiques et électroniques, ainsi que des services décrits dans le
Guide de pratique clinique de basse vision?, résumé ci-dessous.
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READAPTATION OPTOMETRIQUE DE LA BASSE VISION

La réadaptation de la basse vision commence par une évaluation compléte et approfondie de la fonction visuelle et un
examen des maladies oculaires et des problémes de santé systémiques qui peuvent avoir un effet sur cette fonction (ca-
pacité mesurée du systeme visuel) et sur la vision fonctionnelle (capacité d’entreprendre les tiches de la vie quotidienne
liées a la vision?). Il en résulte la création d’un plan initial de réadaptation de la basse vision. La gestion de la réadaptation
de la basse vision comprend I’évaluation du patient et la formation au moyen de diverses aides optiques ou non optiques
a la basse vision, de diverses stratégies de réadaptation axées sur les besoins particuliers, et d’éducation et de conseils a
I'intention des patients. Le résultat est le plan de réadaptation qui contient les recommandations finales pour le patient.

Evaluation de la basse vision

Un historique complet du cas est effectué avec attention particuliere sur les incapacités et les objectifs autodéclarés
du patient, notamment un examen des domaines fonctionnels, activités de la vie quotidienne, activités sociales, et
exigences professionnelles, éducatives ou de loisirs qui peuvent étre touchés par la déficience visuelle. II faut en-
suite établir I'ordre de priorité des objectifs avec le patient. L’étude de cas doit également porter sur 'efficacité des
lunettes et des appareils actuels, les antécédents oculaires, familiaux, sociaux, de santé en général, de consomma-
tion de médicaments et de chutes, ainsi que sur les effets de 'éblouissement et de I’éclairage, la stabilité de I’état oc-
ulaire et la compréhension du patient lui-méme de son état de santé oculaire et des conséquences qui en découlent.

La réfraction avec les montures d’essai (objective suivie de subjective) a 'aide de changements de lentille fondés sur
le seuil différentiel est un élément essentiel de I’évaluation de la basse vision. Il est souvent possible d’obtenir une
amélioration importante de ’AV?? et le discernement de la réfraction exacte est un facteur essentiel pour l'exactitude
de I’évaluation et de la prescription de la plupart des appareils optiques. Les acuités visuelles a distance habituelles et
corrigées, de préférence a I'aide de tableaux d’acuité visuelle basés sur les principes du logMAR (I'angle minimum de
résolution) et concus pour la basse vision?* et adaptés au niveau de vision et a 'dge du patient®. Il faudrait idéalement
mesurer Pacuité visuelle de pres a I'aide des tableaux a texte continu du logMAR, et enregistrer la vision a distance et
lalecture de mots imprimés. Il faudrait également tenir compte des effets de 'éclairage sur I'acuité visuelle.

La sensibilité différentielle est une mesure importante pour évaluer la fonction visuelle ou une incapacité du pa-
tient et pour prédire le résultat avec un grossissement?, Elle permet de prédire les difficultés d’une vaste gamme
d’autres taches visuelles (aptitudes a la vie quotidienne, mobilité, discrimination du visage, conduite) et incapacité
percue” 3, Une faible sensibilité différentielle est également un facteur de risque de chute®-2. Il faut tenir compte
de la perte du champ visuel (central ou périphérique) et la mesurer réguliérement. Pour déterminer la perte de
fonction due a la maladie oculaire du patient, il peut étre indiqué de procéder a des examens supplémentaires, tels
que la vision des couleurs et les tests d’éblouissement. L’évaluation de la santé oculaire permet au clinicien de con-
stater tout progres de la maladie et la contribution de multiples causes a une basse vision. L’examen du fond de I'ceil
dilaté n’est pas systématiquement inclus dans une évaluation de la basse vision, car il est habituellement effectué
auparavant. Par contre, il peut étre nécessaire dans les cas ou les symptomes, les incapacités ou d’autres mesures ne
correspondent pas au diagnostic actuel ou en 'absence d’examen récent de la santé oculaire. Il faudra habituelle-
ment un rendez-vous distinct pour 'examen du fond de l'ceil dilaté.

Ala fin de I’évaluation, 'optométriste est en mesure de créer un plan de réadaptation de la basse vision. L'optomé-
triste spécialiste de la basse vision et son assistant peuvent mettre en place de nombreuses composantes. La mise en
ceuvre du plan complet peut nécessiter I'aiguillage vers d’autres fournisseurs de services. Apres une détermination
de la prise en charge appropriée du patient (y compris les aiguillages), décrite ci-dessous, le plan de réadaptation
fait objet d’une révision.

Gestion de la basse vision

Les outils a la disposition du clinicien en basse vision comprennent le grossissement optique, non optique et élec-
tronique, l'augmentation du contraste, le controle de ’éclairage, la minimisation, le déplacement de 'objet ou de
I'image, la formation et les adaptations. Constituent d’autres éléments importants I’éducation des patients et de leur
famille et 'aiguillage vers d’autres fournisseurs de services.

Les patients atteints d’une perte de vision centrale peuvent étre pris en charge par grossissement optique et élec-
tronique, selon les besoins pour les taches éloignées, semi-éloignées et rapprochées. Le grossissement optique pour
les besoins relatifs aux taches proches ou semi-éloignées se fait au moyen de prismes élevés, de microscopes, de
télémicroscopes et de loupes a main et sur pied, et pour les tAches a distance, au moyen de télescopes. De nombreux
appareils d’assistance optique peuvent étre personnalisés pour tenir compte de Perreur de réfraction d’un patient. Il
faudrait également envisager pour de nombreux patients le grossissement électronique et les options d’accessibilité
de la technologie traditionnelle. Le grossissement électronique se fait au moyen de loupes & main, portables et de
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bureau. 11 est efficace pour les patients qui présentent une perte de sensibilité différentielle ou d’importants sco-
tomes centraux. Les patients peuvent souvent bénéficier a la fois du grossissement optique et électronique. Les
patients ont tendance a utiliser plus fréquemment les loupes optiques pour une variété de tiches, et a préférer le
grossissement électronique pour lire plus longtemps, lire des caractéres plus petits et pour leur lecture de loisir®3*.
Les fonctions d’accessibilité des appareils actuels (téléphone mobile, tablette, ordinateur portatif ou de bureau)
comprennent des options de texte, d’assistance vocale, de grossissement, de contraste, de police et de couleur.

Bien qu’il y ait peu de preuves de l'efficacité de entrainement a la vision excentrique®, elle continue de faire partie
de I’éventail des solutions pour les patients atteints de scotomes centraux.

La sensibilité différentielle réduite est I'autre principale catégorie de troubles de la vision causant une incapacité
parallele a la perte de la vision centrale (perte d’AV) et des troubles du champ visuel. Lorsque la sensibilité différen-
tielle est réduite 8 moins de 1,40%%, le patient risque d’avoir certaines incapacités, comme des problémes de mobilité
et de résolution, mais lorsqu’elle est inférieure a 1,00, la performance visuelle est gravement compromise, méme avec
un grossissement approprié. Par exemple, la lecture est probablement lente, méme avec l'aide de loupes optiques?>262¢.

Les approches pour la perte de sensibilité différentielle comprennent a) la modification de la sensibilité différentielle du
patient par une manipulation de I’éclairage, I’essai de filtres ou d’un typoscope, ou I'inversion du contraste sur un gros-
sissement électronique ou b) 'augmentation du contraste de la tAiche avec des dispositifs électroniques, des modifications
de environnement et l'utilisation de méthodes de substitution de la vue, par exemple, la sortie vocale sur un ordinateur.

La gestion de la perte de vision périphérique comprend l'utilisation de prismes pour ’hémianopsie (des prismes
sectoriels ou des prismes de Peli), de prismes sectoriels ou de minimiseurs pour les champs resserrés, la formation
a la recherche visuelle, les stratégies pour améliorer l'orientation visuelle pendant la lecture, l'aiguillage vers une
orientation et une formation sur la mobilité.

Les patients atteints de nystagmus peuvent bénéficier de yoked prisms et du positionnement des tiches pour per-
mettre 'utilisation confortable de leur point nul. 11 est possible d’améliorer I'AV de certains patients atteints de
nystagmus infantile au moyen de lentilles cornéennes®,

Les niveaux d’éclairage peuvent améliorer considérablement la fonction des patients ayant une déficience visuelle
et il convient d’en faire l'essai. Il peut étre trés avantageux pour de nombreux patients d’utiliser les filtres de trans-
mission sélectifs et non sélectifs pour contrdler les niveaux de lumiere et d’éblouissement et d’optimiser leur con-
fort. Les teintes jaunes de courte longueur d’onde offrent souvent des avantages subjectifs pour les patients, bien
qu’il n’y ait actuellement aucune preuve objective qu’elles améliorent 'AV, la lecture ou la sensibilité différentielle
chez les personnes ayant une déficience visuelle®’. Les lentilles cornéennes teintées ou irisées peuvent étre béné-
fiques pour les patients souffrant de photophobie extréme.

Pour tous les appareils et toutes les recommandations de réadaptation, la sélection devrait suivre un processus décision-
nel axé sur le patient, c.-a-d. le meilleur dispositif pour la ou les tAches du patient, en fonction de sa propre appréciation.

Loptométriste devrait étre en mesure de recommander des appareils non optiques appropriés, comme des livres, hor-
loges et montres a gros caracteéres, des appareils avec sortie auditive, p. ex., livres et moniteurs de glycémie sonores, et
des approches tactiles comme le marquage des appareils. Il est important pour le progres des patients de communiquer
et de collaborer avec les autres professionnels de 'équipe de réadaptation. Lorsque la situation le justifie, loptométriste
devrat aiguiller le patient vers les autres services comme la formation a 'orientation et la mobilité, Pergothérapie, la
thérapie contre la basse vision, les évaluations de haute technologie, les services sociaux et communautaires, le coun-
seling, les services de consultation en génétique, les conseils professionnels et la consultation chirurgicale au besoin,
p. ex., cataracte, nystagmus, strabisme. Au moment de 'aiguillage, il est recommandé que Poptométriste inclue son plan
de réadaptation, ainsi que les interventions qui ont été envisagées et mises en ceuvre.

CONCLUSION

La RBV nécessite une approche holistique a I’égard du patient, et 'optométriste doit étre conscient de son état émo-
tionnel et psychologique. Les interventions qui sont recommandées doivent étre particulieres non seulement aux
tAches, mais aussi au patient lui-méme, c.-a-d. adaptées a ses objectifs, ses exigences et ses limites. La RBV est un
processus continu pour la plupart des patients et il est important d’assurer un suivi, car le niveau d’acceptation, les
activités et les objectifs des patients peuvent changer au fil du temps.
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Les optométristes sont particulierement qualifiés pour fournir de la RBV, car ils réfractent de facon experte, opti-
misent la fonction visuelle avec des lunettes et des lentilles cornéennes, évaluent avec précision la fonction visuelle,
comprennent les effets des problemes oculaires, élaborent un plan de réadaptation visuelle, prescrivent des ap-
pareils optiques et non optiques, portatifs et montés sur des lunettes, fournissent une formation sur la vision et les
appareils fonctionnels, donnent des conseils sur les stratégies visuelles et les modifications de 'environnement et
coordonnent leurs interventions avec les autres services. ®

NOTE EN FIN DE TEXTE
! Cela comprend 60 degrés, ce qui est le niveau pour obtenir un financement au Québec.
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