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T 02009, 14% de la population
M_scanadienne était agée de 65

ans ou plus, une proportion qui
s’élevera a environ 24% en 2036.'
En 2008-2009, plus de 155 000
personnes agées de plus de 65 ans
au Canada vivaient en institutions
de soins de longue durée, dont
environ 40 000 au Québec.? Au
cours des dernieres années, il y a
eu réorganisation des services de
santé, avec un mouvement vers la
communauté, incluant entre autres
une augmentation des services
ambulatoires et des soins a do-
micile.’ Un effet lié a ces change-
ments est que les personnes agées
admises en soins de longue durée

sont de plus en plus dépendantes,
ont des maladies plus complexes,
et davantage de désordres moteurs
et sensoriels.* Entre 60 et 80%
d’entre elles présentent un déficit
d’ordre cognitif,* ce qui n’est pas
surprenant sachant qu’au-dela de
8% de la population canadienne
agée de 65 ans et plus est atteinte
de la maladie d’Alzheimer ou
d’autres formes de démence.’ Cette
prévalence dépasse les 30% chez
les gens agés de 85 ans ou plus.”
Le vieillissement de la population
canadienne, avec 'augmentation
de prévalence de la démence et la
complexité des maladies au grand
age, mettra au défi le systeme de
santé et entrainera une nécessaire
adaptation de Poffre des soins et
services.

11 est préférable que les per-
sonnes agées puissent demeurer

chez elles le plus longtemps pos-

RESUME

L'acuité visuelle est une mesure importante effectuée lors de I'examen visuel afin de
vérifier la capacité d'une personne a bien voir et guider I'ajustement de la réfraction
oculaire. Il sagit d'un test de routine qui seffectue généralement en quelques minutes
et sans difficulté particuliere. Cette mesure peut par contre étre plus difficile a obtenir
chez la personne agée atteinte de troubles de la cognition ou de la communication.
Ceci pourrait étre le cas par exemple chez la personne agée atteinte de démence ou
celle souffrant d'aphasie suite a un accident vasculaire cérébral. Le but de cet article est
de présenter certains aspects du vieillissement de la population, des données liées a
linstitutionnalisation de la personne dgée, diverses conditions plus prévalentes liées a
I'age, ainsi que des facteurs particuliers démontrant Iimportance doptimiser la vision
chez les personnes agées. Finalement, cet article fera un survol de diverses échelles

disponibles pour mesurer I'acuité visuelle.
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sible afin de maintenir l'intégrité
de leur réseau social, de préserver
leurs reperes environnementaux,
et de pouvoir ainsi profiter d’'une
meilleure qualité de vie. Malgré
cela, la complexité des maladies,
la sévérité des incapacités en
découlant, ainsi que la présence
de probléemes comportementaux
sont autant de facteurs qui con-
duiront tot ou tard a leur entrée
en institution de soins de longue
durée.® Dinstitutionnalisation est
souvent davantage lice a la sévérité
des incapacités découlant de la
maladie qu’a la maladie elle-méme.
Certaines caractéristiques liées a
'aidant naturel, comme un age
plus avancé, ’épuisement ou la
dépression, peuvent aussi conduire
a une institutionnalisation plus
hative de la personne agée dont on
prend soin. ¢

Au Québec, environ 4,7%
de la population agée de 65
ans ou plus réside en Centre
d’hébergement et de soins de
longue durée (CHSLD). Ce milieu
de vie est réservé aux adultes en
perte d’autonomie fonctionnelle
ou psychosociale qui requierent
trois heures ou plus de soins pour
les aider dans leurs activités de la
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vie quotidienne. Il s’agit donc de
personnes « vulnérables » qui ont
besoin d’aide et de soins appro-
priés pour fonctionner au quoti-
dien. La notion de vulnérabilité
chez la personne agée évolue cons-
tamment, mais peut entre autres
se définir ainsi « des personnes
généralement agées de plus de
75 ans, qui en raison d’une accu-
mulation de multiples affections
chroniques, nécessitent souvent
un ou plusieurs services de soutien
afin de faire face aux activités de la
vie quotidienne ».” La vulnérabilité
peut donc étre considérée comme
une fragilité croissante liée au vieil-
lissement.® Outre les problémes de
démence mentionnés auparavant,
d’autres maladies entrainant des
incapacités séveres peuvent aussi
donner lieu au placement de la per-
sonne agée en CHSLD, comme les
troubles de ’humeur, le syndrome
parkinsonien, 'accident vasculaire
cérébral, les maladies vasculaires ou
pulmonaires chroniques. La durée
moyenne de séjour en CHSLD
peut aller jusqu’a 3 ans’ et cons-
titue souvent le dernier milieu de
vie de la personne agée jusqu’a
son déces. Il est donc important
d’optimiser les soins et la qualité de
vie dans le respect des volontés du
patient, exprimées par ce dernier,
ou par la personne répondant
pour le patient, puisqu’une grande
majorité de ces patients ne sont
plus aptes a prendre des décisions
éclairées quant a leur santé.
Plusieurs maladies affectant la
personne agée peuvent entrainer
des troubles de la communication

et rendre les examens et interven-

tions visuelles plus difficiles. C’est
le cas par exemple pour les trou-
bles séveres de la cognition dans la
démence, 'aphasie liée a 'accident
vasculaire cérébral, la lenteur/dif-
ficulté d’élocution accompagnant
parfois la maladie de Parkinson,
I’humeur apathique du patient
atteint de dépression majeure, les
craintes souvent répétées de la per-
sonne atteinte de troubles anxieux,
la surdité etc. Malgré les difficultés,
Iévaluation visuelle est impor-
tante car la déficience visuelle est
prévalente au sein de la population
agée. A Péchelle mondiale, 285 mil-
lions de personnes présentent une
déficience visuelle et pres de 65%
de I'ensemble de ces personnes
sont agées de 50 ans et plus."” Au
Canada, les données indiquent que
278 000 canadiens sont atteints
d’une déficience visuelle, que

108 000 sont légalement aveugles
et qu'un canadien sur trois agé

de plus de 75 ans éprouverait

un certain niveau d’incapacité
visuelle.!! Par ailleurs, les études
indiquent que la déficience visuelle
est particulicrement élevée chez
les personnes vivant en institu-
tion.'>" De plus, la prévalence de
la déficience visuelle et de la cécité
augmente avec I’age, quelle que
soit I'appartenance ethnique,'*'® 2
cause principalement de la dégé-
nérescence maculaire liée a I’age,
du glaucome ou de la cataracte.!*"’
La perte visuelle peut aggraver

les problemes associés a la dé-
mence'® et elle constitue un facteur
indépendant contribuant aux
troubles du comportement parmi

les résidents vivant en institu-

tion de soins de longue durée."”
Une grande partie des déficits
visuels chez ces personnes sont
dus a des conditions pouvant

étre traitées comme les erreurs

de réfraction non corrigées ou

les cataractes.'” Ces conditions
doivent étre dépistées et traitées
lorsque possible. Ces constats sont
d’autant plus alarmants sachant
que les personnes agées vivant en
institution ne regoivent pas néces-
sairement des services oculovisuels
adéquats,”' et que la correction

de la réfraction et la chirurgie de

la cataracte peuvent améliorer
considérablement leur qualité de
vie tout en diminuant leurs symp-
tomes de dépression.?***

La pertinence d’effectuer une
chirurgie de cataracte chez la
personne agée vivant dans la com-
munauté est bien documentée.

Les bénéfices de la chirurgie de la
cataracte chez les personnes agées
vivant en institution et n’ayant pas
de troubles cognitifs importants
ont aussi été démontrés.** Malgré
cela, la chirurgie de la cataracte
n’est pas nécessairement effectuée
de routine chez les personnes
agées institutionnalisées. Une
¢étude indique effectivement que la
chirurgie de la cataracte est moins
bien acceptée chez les gens vivant
en soins de longue durée. Cette
étude rapporte que les personnes
agées ayant un déficit cognitif sont
moins 2 méme de prévenir leur en-
tourage de leurs problemes visuels,
que leurs aidants naturels sont
plus réfractaires aux procédures
chirurgicales, que les bénéfices de
la chirurgie peuvent sembler moins
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¢évidents et qu’il est plus difficile
de tester leur vision.” L’évaluation
subjective de l'acuité visuelle peut
représenter un défi au sein d’'une
population institutionnalisée qui
présente des troubles importants
de la cognition ou de la commu-
nication, et le jugement clinique
doit parfois étre utilisé pour définir
Pacuité visuelle approximative du
patient.” Malgré cela, une étude
clinique rétrospective a démontré
qu’il était possible de réaliser un
examen visuel complet chez les
personnes agées vivant en institu-
tion, indépendamment de I’age
avancé, du statut cognitif et des
troubles de la communication."”
De plus, lacuité visuelle était
préservée a un age avancé dans
I'ceil non atteint de pathologie ocu-
laire."” Cette étude suggeére donc
qu’il est possible d’évaluer ces pet-
sonnes agées, mais que 'approche
clinique doit étre adaptée afin de
maximiser 'information obtenue
dans le cadre de 'examen visuel.
Une autre problématique ciblant
particulicrement la personne agée
et ou la vision peut jouer un role
important est la chute.”” Les
chutes constituent effectivement
un probleme de santé majeur
sachant que 30 % des personnes
agées de 65 ans et plus font au
moins une chute par année,”
que cette proportion atteint 50%
chez les plus de 85 ans vivant a la
maison® et qu’elle est encore plus
élevée chez les personnes agées
vivant en institution.® De plus, 5%
des personnes agées qui chutent
doivent étre hospitalisées.” Au

Québec, les chutes donnant lieu a
un traumatisme représentent

10 a 15% des admissions en unités
de courte durée gériatrique.” Les
chutes sont d’origine multifac-
torielle.”” La déficience visuelle a
maintes fois été citée comme étant
un facteur de risque de chute et de
fracture chez la personne agée.”
Plusieurs études, entre autres,

ont démontré qu’une diminu-

tion d’acuité visuelle représentait
un risque indépendant de chute
chez la personne agée,”*** méme

si cela n’est pas universellement
accepté.”* [évaluation de la vision
chez la personne agée ayant chuté
est donc importante et devrait

étre systématique,™ bien que ce ne
soit pas le cas actuellement.” Les
études indiquent, entre autres, que
la diminution d’acuité visuelle, la
perte de sensibilité aux contrastes,
la diminution de vision stéréos-
copique et la perte de champ visuel
peuvent augmenter le risque de
chute chez la personne agée. "+

La chirurgie de la cataracte di-
minue les risques de chute et de
fracture," de méme que les bles-
sures.” Un essai clinique randomisé
a également démontré que la chirurgie
de la cataracte du premier ceil chez

la femme agée diminuait les risques
de chute et de fracture, de méme
que 'anxiété et la dépression, tout
en améliorant Pacuité visuelle et

la sensibilité aux contrastes.* La
chirurgie de cataracte du deuxi¢me
ceil au sein de cette méme popula-
tion était associée a une amélioration
de la fonction visuelle ainsi qu’a une
diminution de la crainte de chuter et

du niveau de handicap.*” Malgté les
résultats obtenus dans ces études,
il n’y a pas encore suffisamment
d’évidence pour indiquer de fagon
non équivoque que la chirurgie de
la cataracte diminue les chutes chez
les personnes agées.* Il demeure
toutefois important d’évaluer la
vision chez la personne agée ayant
chuté ou a risque de chute, et de
Poptimiser chaque fois que cela est
possible, que ce soit par traitement
optique, médical, chirurgical ou par
réadaptation visuelle.”

Lacuité visuelle correspond a
la capacité de résolution spatiale
de I’ceil et se mesure cliniquement
en identifiant 'angle sous-tendu
a Pceil par le plus petit optotype
reconnaissable. L’outil standard
de prise d’acuité visuelle au sein
de la population générale demeure
Péchelle de Snellen traditionnelle,
constituée de lettres ou opto-
types a contraste ¢levé diminuant
en grandeur de haut en bas de
’échelle.”” En présence de pet-
sonnes agées ayant des troubles
importants de la cognition, altérant
la compréhension de consignes et la
communication, il n’est pas toujours
possible de mesurer 'acuité visuelle
avec I’échelle de Snellen. 1l en est
de méme pour d’autres popula-
tions cliniques, et au fil des ans, de
nouvelles échelles de mesure de
acuité visuelle ont été élaborées
pour répondre a des besoins particu-
liers. I.’échelle logarithmique, dont
la progression de la hauteur des
lettres d’une ligne a l'autre est géo-
métrique,” offre une mesure plus

standardisée de P'acuité visuelle et
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son utilisation est privilégiée dans
I’évaluation des patients en basse
vision® et dans les études épidémi-
ologiques.” I’échelle des symboles
de Lea a été congue pour mesurer
P'acuité visuelle chez les enfants de
345 ans,’ et structurée de telle
sorte que I'enfant puisse répondre
soit en pointant ou en nommant
des symboles faciles a identifier a
cet age.”” La méthode du regard
préférentiel a été élaborée afin de
tester des personnes atteintes de

handicap intellectuel.”®

11 s’agit
d’une technique comportemen-
tale basée sur le principe qu’en
présence de deux cibles, 'une for-
mée d’un réseau de lignes noires

et blanches, 'autre formée d’une
plage grise uniforme, une personne
préferera regarder le réseau.””®

La personne continuera a préférer
le réseau, lors de la présentation
de cibles successives comportant
une plage grise et un réseau ou la
fréquence spatiale des lignes noires
et blanches est augmentée, tant
qu’elle sera en mesure de discri-
miner les lignes.

Aucune échelle d’acuité vi-
suelle a ce jour n’a été développée
spécifiquement pour la personne
agée atteinte de déficits séveres
de la cognition ou de troubles
importants de la communication.
La méthode du regard préférentiel
(cartes de Teller) aurait par contre
été utilisée avec succes clinique-
ment chez un groupe restreint
de personnes agées en soins de
longue durée ayant des problémes
de communication® et des déficits

cognitifs modérés.” Par ailleurs,
dans le cadre d’une étude effec-
tuée en soins de longue durée,
des chercheurs ont démontré que
Pacuité visuelle pouvait étre testée
chez 84% des résidents a l'aide
des cartes de Teller, contre 74%
des participants lorsque ’échelle
ETDRS ou Lea était utilisée.”" 11
est important de souligner, par
contre, que cette étude incluait
uniquement des gens ayant un
déficit cognitif léger a modéré, les
chercheurs ayant exclus d’emblée
les résidents ayant un déficit cogni-
tif plus sévere.

Les études présentées dans ce
manuscrit démontrent qu’il est
important d’évaluer la fonction

1221 et la santé oculaire!*?

visuelle
chez la personne agée, d’autant
plus que la pathologie oculaire
et la perte visuelle présentent
une prévalence accrue avec I'age.
De plus, une bonne afférence
visuelle est un facteur jouant un
role important dans la qualité

de vie de la personne agée**
alors que la perte visuelle peut
contribuer a 'anxiété,* a la dé-
pression,” a I'isolement,* aux

t' et

troubles de comportemen
aux chutes.”* Ces phénomeénes
s’aggravent chez la personne agée

1213 car elles

vivant en institution,
sont plus vulnérables du fait de
leur état de santé fragile et de leur
perte d’autonomie.® Les troubles
cognitifs qui affectent une large
portion de ces personnes peuvent
diminuer leur capacité a exprimer

leurs besoins et leurs difficultés le

cas échéant.” Iévaluation de leur
santé, incluant les soins oculovi-
suels, est souvent plus difficile,
doit étre adaptée pour les besoins
spécifiques de cette population et
demande un peu plus de temps."”
Ces personnes peuvent aussi avoir
de la difficulté 2 communiquer et a
collaborer lors de examen visuel,
ce qui peut affecter une mesure
aussi simple mais tellement impor-
tante que l'acuité visuelle.**

Il n’existe pas d’échelle « uni-
verselle » permettant de mesurer
P'acuité visuelle chez les personnes
agées vulnérables ayant de la
difficulté a communiquer ou a
collaborer. Dans un cadre clinique,
la prise d’acuité visuelle se déroule
souvent en présentant les diverses
échelles de mesure existantes une
a la suite de lautre, jusqu’a ce que
l'une d’entre elles attire suffisam-
ment Pattention du patient pour lui
permettre de collaborer. Il n’existe
aucune étude a ce jour pour guider
le clinicien. I serait donc impor-
tant de savoir s’il existe une échelle
supérieure aux autres pour mesurer
adéquatement P'acuité visuelle chez
les personnes agées vulnérables, ou
encore §’il est possible d’optimiser
leur ordre de présentation, afin
d’accélérer 'examen visuel tout
en minimisant le degré de fatigue
chez le patient. Une telle étude est
actuellement en cours et les résul-
tats feront 'objet d’une publication

ultérieure.
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