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L'enfant se construit a partir d’'un dispositif sensorimoteur
responsable de ses interactions avec I'environnement.
Le role de la vision est majeur dans cette eélaboration.



Developpement psychomoteur
et role des fonctions visuelles

O La maturation de ce dispositif sensorimoteur, se fait par des liens de reciprocite entre le
niveau de compéetence de chague outil et des compeétences corticales

OMalgre la grande plasticite cerebrale, les systemes archaiques (preprogrammes)
leses precocement ne se reconstifuent pas (mais pas de diagnostic précis au début)

O Certains systemes n'ont pas pu faire leur maturation normalement du fait d'une
deficience des autres systemes, alors quils n‘ont pas ete leses directement. lIs
doivent étre utilisés et la part fonctionnelle du deficit levee.

© Role de I'environnement = experience (stimulations, inhibitions).

{OLa vicariance: (processus de remplacementvisanta suppléera une insuffisance)n'est possible
que si la pathologie et le contexte environnemental le permettent

Dles freins peuvent étre: desengagement psychoaffectif, therapeutique, hospitalisme,
pathologies multiples, évolutives,....

O Construction d’une personne unique dont les compétences sont a définir,
a préserver et a valoriser, et les incompétences a réduire et a compensef.



Comment voit-il ?

« Se poser la question systematiquement,

* tenter d'y repondre

» pour evaluer l'impact du handicap visuel sur les
autres deficiences et inversement

et mettre en place les traitements, réeducations et
compensations adaptees malgre les autres

difficultes (mais en en tenant compte)



Analyserles elements du systeme visuel

O Recherche des informations et stabilisation de I'image:
les mouvements oculaires, le regard

® La capture du stimulus visuel: les yeux
© Transfert et tri : les voies optiques

O Analyse, traitement et traduction: les aires et voies
visuelles cérébrales

O L'utilisation de 'information visuelle: les relations < avec
les autres fonctions sensorielles, motrices et cognitives



Les atteintes
visuelles
en suivant le chemin
du message visuel:

1. les mouvements oculaires
2. I'appareil optique

3. les voies optiques intra-
craniennes

4. |le cortex occipital

9. les voies visuelles
cérebrales cognitives

6. les relations avec les autres
fonctions perceptives,

motrices et cognitives
Les atteintes multiples sont
fréquentes




Les mouvements oculaires
Le regard

C’est par 'examen du regard que commence I'observation clinique.
Tres fécond d’emblée en renseignements c’est:

@ signe d’appel des pathologies OPH et neurologiques chez 'enfant
O le reflet des compétences visuelles
O 'outil de la recherche et de l'acquisition des informations, mais aussi

@ un outil de la communication (regard de l'autre, regard sur l'autre,
moyen de communication active alternative)

O L'entrainement du regard est un moyen majeur de réeducation des
competences visuelles, motrices et cognitives

L'examen précis de chaque element de 'oculomotricité est pratique par
'orthoptiste, 'ophtalmologiste, le neurologue, 5
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Les anomalies mouvements oculaires
L es strabismes

O Tres frequents, souvent associés a d’'autres patho OPH et neuro-
visuelles

O Grande variabilité des angles

+Strabisme précoce a fixation croisée, divergent, unilatéral (tardif),...

O Mais surtout ils sont I'expression de troubles importants du regard

+Absence de fixation et d’attention focale chez le divergent (un
divergent qui devient convergent en cours de rééducation est en
train de mettre en place sa vision focale)

+Deficit moteurs et attentionnels dans certains espaces visuels
+Anomalies de la fixation et des mouvements oculaires conjugues

O Compensation amétropie et orthoptie
10



Les anomalies des mouvements oculaires
RParalysies eculomotrices ell pseudo-panalysies

N Panalysies congenitales, limitations oculo-motrices des
strabismes; position de blocage des nystagmus; paresies et
viscosite des mouvements oculaires dans' les maladies
heuromusculaires. limitations oculomotrices des
hemianopsies et des negligences spatiales; apraxies: oculo-
cephaligues;, paralysies de' fonction (sd de Parinaud ds HTIC). .

OEmMpechent ['unification et 'utilisation des’ espaces visuels et
modifient |les coordinations oculomotrices et les equilibnes
posturaux
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Les anomalies des mouvements oculaires
Les nystagmus

ODe cause onganigue oculaire ou neurclogique; la'mauvaise
fixation provoegue: ou aggrave la deficience visuelle

Qlis's'accompagnent d'anomalies impertantes de' |a' motricite
oculaire

OS'|l existe um position de blocage, elle favonise une meilleune
AV, il est donc necessaire de la respecten dans' 'installation

des patients =



Les anomalies des mouvements oculaires
Comportement oculomoteur de la dyspraxie visuo-spatiale

Le regard est un geste
O Saccades imprécises, mal calibrées, + saccades d'ajustement

O Poursuites saccadeés, fixation non maintenue, poursuites rapides
Impossibles

®Incoordination oculo-céphalique (anticipation de la téte sur les yeux),
surtout dans les mouvements réflexes

O Troubles ++des mouvements oculaires volontaires
Intentionnels et sur ordre

MAssociations de syncinésies faciales chez les plus grands

@ Trouble de la coordination oculo-manuelle, de localisation

® Troubles du contrdle visuo-attentionnel i



Les anomalies des mouvements oculaires
Comportement oculomoteur de la dyspraxie visuo-spatiale

OCette dyspraxie visuo-motrice associée aux deficits visuo-
spatiaux font partie de la définition de la DVS

Opas de // quantitatif absolu entre les anomalies
oculomotrices et les troubles visuo-spatiaux

OAssociation avec liens de cause a effet, consequences d’'une méme pathologie

OLa rééducation spécifique, individuelle, stimulant le visuel
moteur ET cognitif, rend 'outil visuel plus compétent et
permet de limiter les déficits visuo-spatiaux et de rendre
leurs compensations plus fonctionnelles =



Les anomalies des mouvements oculaires
Syndrome cérebelleux

O Syndrome cerebelleux: oculomoteur:
) apraxie: oculo-cephalique
W strabisme a fixation croisee frequent
O retard de declenchement du mouvement
O desorganisations des saccades alternatives
) saccades centripetes dysmetrigues
O poursuites nystagmiformes surtout hors de |'espace central

. . p———— 15
O mouvements oculaires de melilleure gualite téte tenue



Les anomalies des mouvements oculaires
Traitement

O Reeducation spécifique orthoptique:
stimulation monoculaire et bioculaire de 'ensemble des fonctions
visuelles motrices et cognitives:

=ameliorer I'efficacité du regard et les perceptions sensorielles
Orelayee par les equipes
DAmMmenagements

DOpeu de chirurgie

Opas de pénalisations visuelles!!! probléme de I'amblyopie fonctionnelle
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Les atteintes
visuelles
en suivant le chemin
du message visuel:

LGEIL, LECERVEAL ET LA VEION

les mouvements oculaires
I'appareil optique

les voies optiques intra-
craniennes

le cortex occipital

les voies visuelles
cérébrales cognitives

les relations avec les autres
fonctions perceptives,

motrices et cognitives
Les atteintes multiples sont
fréquentes




L'examen OPH

O Demande de consultation OPH renseignee, orientee, concertee et
motivee
OContexte pathologigue, resultat des examens medicaux
specialises, des evaluations multidisciplinaires

DObsenvations et questionnement de: l'equipe;, accompagnement
par un professionnel. Lien parent-OPH-equipe

O Examens clinigue OPH, bilans orthoptigues, specialises, materiel
adapte, accessibilite des locaux

O Localisation des atteintes organiques (limite des moyens de Ag)
OERG++, PEV(reflet vision maculaire) IRM ++, EEG ++, ...
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L'examen OPH

L'acuite visuelle ne peut étre mesurée que si:
O il y a une capacité a regarder, a fixer
O || existe une capacite a comprendre |a consighe

O ay repondre par la parole, le pointage ou
I‘orientation velontaire du regard

O ||y a un acces a la reconnaissance de 'optotype :
lettre, sighe, image, réseaux
O ou a la capacite d'association
|l est donc souvent difficile de denner uni chiffre, qui de toutes

facons ne represente qu’'une petite partie des competences

visuelles =



L'examen OPH

Le plus souvent c'est 'observation dul comportement visuel
qui permettra une premiere estimation de ces competences:

O contact visuel
O regard sur I'environnement, les autres

O interét pour les images, la tele, les visages, les objets,
les réseaux, les objets contrastes

O sur le controle du geste, des deplacements
O observation de la position de téte, orientation du regard

20



Absence de contact visuel: les stimuli utiles:

» |les damiers, |la cocarde, les réseaux fixes et mobiles
» lelvisage, proche, mobile, contraste, multisensoriel, internactif

Connecter les yeux au cerveau
Activer la part fonctionnelle non utilisée =




Les lunettes!!!

Les défauts réfractifs et leur correction

Un défaut réfractif, méme sévere, n'est que tres rarement

seul responsable d'un trouble du comportement visuel (sauf
strabisme) €t/ou d'un retard des acquisitions,
mais il peut vy participer
Les defauts refractifs severes accompagnent souvent
d'autres anomalies oculaires et/ou generales
Quel defaut corriger et quand:

Oplus il est important plus il faut corriger (et anisométropie)

DOestimer I'impact du défaut optique sur les autres difficultés
visuelles et cognitives

Oen fonction de l'activité visuelle: de pres, de loin, focale,
spatiale, cognitive, manuelle i



Les défauts refractifs et leur correction

_uneties: les

| unettes: les

Favorisent vision focale: ameliore la
discrimination et monture=aide
concentration, geste fin

Penalisent vision spatiale et |a
motricité oculaire++

Indispensable en cas de defaut
Important, a porfer en permanence
pour «etalonner» la perception visuelle
(sauf de pres si DV+ myopie forte)

Montures inadaptees= modification
centrage, effet prismatique, gene
mecanique, correction inutilisee, effet
cellleres des branches larges

Effet rassurant?

Inutiles si I'appetence visuelle n'est
pas installée, ni la discrimination
stimulée

Protection mecanique contire les
traumatismes directs

Souvent génantes dans les acftivites
motrices non precises
23
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Peuvent modifier I'equilibre bioculaire




Les lunettes
les faire porter

O Bienranalysern lindication....
O Reelles indications plus rares que les prescriptions!!!!
O pourquol les refuse-t-il?
Omonture inadaptees, mal mises, deformees, opticien spécialise....

O correction inutile, iInadaptéee, pas d'appetence visuelle, pas de
vision focale

Ola correction n'est pas assez portée et il n'est pas habitue a sa
nouvelle vision,

Odemande d'attention

© Lorsqu’on est convaincu de la nécessite, étre impéeratif dans les

premiers instants du port et determine dans la duree. En équipe +++
24



Les pathologies oculaires

Elles peuvent: i oo Choroide
* se situer sur toutes les parties
du globe
« étre congénitales, acquises,
évolutives, d’apparition Cristallin -
tardive, secondaires au Amensett—
handicap
* associées a des troubles
neurovisuels et d'autres

handicaps sensoriels (surdité)

Cormée

Elles nécessitent un traitement
ophtalmologique spécifique




Les pathologies oculaires

Cas des pathologies liees a la situation de handicap:

» Automutilations, traumatismes a repetition stereotypies,
chutes: decollement de rétine, cataracte, plaies du
globe, keratocones (favorises par les frottements)

» Xerosis par defaut d'occlusion palpebrale, de clignement
1+ secheresse iatrogene

» Limitations oculomotrices et fonctionnelles du fait de la
posture +++

26



Les pathologies oculaires

Les signes d'appel d'une urgence OPH au quotidien

» Modification' brutale’ du' compoertement visuel sur oeil blanc,
non douloureux; daspect normal

» apres un traumatisme: decollement de retine: (surtout si
antecedent de chirurgie oculaire, myopie forte,
traumatismes al repetition), oeil mou, lueur pupillaire<<,

« complications de chirurgie oculaire récente, multiples

« certaines uveéites postérieures, névrites

» sinon modification neurologique

27



OD cataracte traumatique, décollement de rétine, phtyse
(atrophie) du globe oculaire, probablement aprées une phase
de glaucome aigu




Les pathologies oculaires

Les signes dappel d'une urgence OPHau guotidien

» Okil nolige’ el douloureux

» Ulcene de cornee: photophobie, contexte (secheresse,
herpes), trauma (doigt..), aspect depoli de laicornes,
flucresceine, pommade Vit A si herpes elimine

» glaucome’ aigu: contexte, douleur++, pupille'en semi
mydniase peu reflexique, cornee glaugue, globe dur a la
palpation’ bidigitale' (companen)

 Uvelte: pupille petite, inreguliere, ne se dilate pas a
I'ebeurite (ni'aux collyres cycloplegigues), plus ou meins
rouge;, douloureux, photophobe, mais qui signes gui

durent
29



Les pathologies oculaires

Les sighes diappel d'une urgence OPHaul guotidien

 Qell £ rouge + grattage
» |@s conjongctivites

» bacteriennes : secretions purulentes, collyre antibiotigue,
surinfection des suivantes ou infection ORL, VL

- virales: contage, virose ORL, 2 jours de decalage entre les
deux yeux, adenopathie pretragienne, precautions
d’hygiene, soins locaux eau douce, en principe pas de
tfraitement + Azyter, éviter le grattage+++

- allergigues: peu rouges, recidivantes, grattage
+++complications, a traiter a chaque fois, collyres anti
histaminiques sans conservateurs

* penser aux corps étrangers
30



Les pathologies oculaires

LLes specificites de: 'adulte’ polyhandicape

» Ne pas oublier les pathologies lices ail'age: preshytie,
glaucomes, cataractes, DMILA rarement

» Ne pas oublier les stimulations specifiques. une fonction non
utilisée se deteriore:

« Chez l'enfant: education, reeducations +++, compensations+
» Chez l'adulte: compensations+++, reeducations+

31



Conclusion de I'examen OPH

Devant un trouble du comportement visuel

O S la refraction est normale ou compensee, les structures
anatomiques normales et 'lERG normal, alors on entre dans le
domaine de' la neuro-ophtalmologie

O Sinon il s'agit de deficience visuelle (D\/) d'origine oculaire
O Souvent associee a une patheologie neunovisuelle

O Le diagnostic de pathologie psychiatrique sera envisage en tant que
consequence des dysharmonies et deficits et/ou pathologie associee

32



Conclusion de I'examen OPH

La deéficience visuelle d'origine oculaire

O L'evaluation aussi precise que possible des fonctions visuelles, permet a
I'ensemble de I'equipe soighante de comprendre comment voit I'enfant.

© Vision centrale ou périphérique.
© Vision de loin ou de prés.

© Evolutive ou stable

O Précocité et sévéritée du déficit.

O Ne pas négliger la prise en charge rééducative et les compensations de la
basse vision malgre les handicaps associes (AU CONTRAIRE!)

©® MDPH, SESSAD DV, centres de réféerence, professionnels experimentes
en libéral (syndicats d'orthoptistes, annuaire ARIBA,..)



Les atteintes
visuelles
en suivant le chemin
du message visuel:

les mouvements oculaires
I'appareil optique

les voies optiques intra-
craniennes

le cortex occipital

les voies visuelles
cérebrales cognitives

les relations avec les autres
fonctions perceptives,

motrices et cognitives
Les atteintes multiples sont
fréquentes



Les voies optiques
Des nerfs optiques aux lobes occipitaux

O les voies optiques intra-cérébrales
© Voie extra-geniculée-occipitale: e
30% des fibres =» le lobe parietal et [rviim /
les zones végétatives wision inconsciente) '
O Voie visuelle principale les lobes i
OCCipitaUX(visinn consciente)

Striate cortex

-~ tract

Woie rétino-hypothalamig
Rythmes circadiens

R

| Pretectum

Fousuites réflexes

I ajustement RPM et
accomodation

Colliculus supérie
Mouvements
d'attraction visue

35



- Les voies optiques

Des nerfs optiques aux lobes occipitaux
|Les atteintes

O Atrophies optiques (AO) (papilles blanches)

AO= AV reduite et CV réetréci pour les faibles contrastes
Parfois persistance de « lucarnes » de vision utile

O Les atteintes localisees, post-chiasmatiques provoquent les
hémianopsies et les quadranopsies ( AVC périnatal, chirurgie épilepsie, tumeurs),
hémi champ inférieur ds les atteintes sup des radiations optiques

O Hypoplasies des voies optiques (syndromes polymalformatifs):

atténuation globale des infos visuelles, DV++
36



Les voies optiques
Des nerfs optigues aux lobes occipitaux

Examen du champ visuel

O C\V/ automatises rarement utilisables

O CV manuel (Goldman) possible si
attention et cooperation

O sinon observation des saccades
d’attraction visuelle (cible contrastée silencieuse
présentée depuis la periphérie)

O étude des saccades de retour du
nystamus optocinetique binoculaire avec

le tambour de Barany (pas de saccades dans
la direction du champ visuel atteint)




Lesivoies optigues
Desinens optigues aux lohes aceipitatX

Dans les hémianopsies:

» Tenir compte du champ visuel fonctionnel pour les
acquisitions et la communication

» Mais stimuler I'attention (#négligence) et les
mouvements oculaires dans le champ visuel atteint
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LEIL, LECERVEAL BT LA VISON
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Les atteintes
ISV [ES
en suivant le chemin
du message visuel:

les mouvements oculaires
I'appareil optique

les voies optiques intra-
craniennes

le cortex occipital

les voies visuelles
cérebrales cognitives

les relations avec les autres
fonctions perceptives,

motrices et cognitives
Les atteintes multiples sont
fréquentes



Cortex occipital
Traitement primaire

+ Specialisation fonctionnelle importante:
* Champ visuel
» Binocularite, dominance
* Orientation, frequences
* Formes colorees
» Bordures et textures
* Mouvements

+ Plusieurs aires sollicitees pour une méme fonction

+ Integrent des informations provenant:
O Des systémes auditifs
O Vestibulaires
O Tactiles
O Somesthésiques

+ Projettent avec des connexions souvent reciproques vers lobes
pariétaux, frontaux, temporaux



Contex occipital
Traitement primaire

» Unilaterales: quadranopsie, hémianopsie, sectorielles, (+/- epargne du CV
central)

O Partielles exemple:

L'épilepsie occipitale
#+ Souvent meconnue (crises nocturnes)
#+ manifestations visuelles frustes: points, lumieres, formes
simples ou hallucinations (avec interprétations variées)
#+troubles perceptifs
#+ Peut induire des atteintes partielles au niveau de I'une des
deux voies corticales specialisees (cf. plus loin), alexies

41
O Bilaterale: une cecité céerebrale (CC)



Cortex occipital
Traitement primaire

La cécité cérebrale

+Atteinte massive corticale et souvent sous-corticale des deux lobes occipitaux
+Causes traumatiques, infectieuses, compressives, toxiques, hypoxiques

+Se manifeste par une double héemi-anopsie + atteinte du faisceau maculaire
+Sans atteinte de I'apparell visuel avant les lobes occipitaux

+Avec persistance des fonctions de la voie extra geénicule: vision implicite
O Perception vegétative des cycles nycthemeéeraux
© Persistance des réflexes pupillaires
© De la capacite de realiser des gestes visuellement guides
® De reperer des objets en mouvement
O D'eviter des obstacles contrastes

+Mais absence totale de conscience de ces compétences avec comportement
d'aveugle et perte de I'imagerie mentale



Corntex occipital
Traitement primaire

La cécité cérébrale

+La recupération partielle est frequente et se fait dans le méme ordre
OLumiére, mouvement, couleurs, formes

+ Evaluation des sequelles
OChamp visuel
OFaisceau maculaire

OFonctions des voies gnosiques: en regressant, la CC peut evoluer vers des
deficits selectifs au niveau des voies de traitement secondaire
+Informations visuelles deformees par rapport a celles qui existaient avant
I'accident (sauf pathologie trés précoce) Parasitage qui rend difficile la
reorganisation des correspondances avec les autres sens, donc
rééducation multisensorielle

4+ Rendre conscientes les compétences inconscientes? =



Les atteintes
visuelles
en suivant le chemin
du message visuel:

les mouvements oculaires
I'appareil optique

les voies optiques intra-
craniennes

le cortex occipital

les voies visuelles
cerebrales cognitives

les relations avec les autres
fonctions perceptives,

motrices et cognitives
Les atteintes multiples sant
fréequentes




Voies visuelles corticales
cognitives

A partir des lobes occipitaux: deux voies corticales (ou systémes d’aires spécialisees) permettent la
finalisation du decryptage du stimulus visuel et l'utilisation de la vision

\oie occipito-parietale, dorsale, « where et how», analyse spatiale et action
\oie occipito-temporale, ventrale, « what », reconnaissance

Lors de 'analyse de |'objet a saisirc’estla voie ventrale qui est principalement sollicitée, au moment du
geste, c’estla voie dorsale. Les deux fonctionnent dans des proportions variables, en alternance rapide.
Il semble qu’un systéme en amont regle les informations des deux voies. Fenétre attentionnée.

Organisation identique des autres systemes sensoriels =



Voies visuelles corticales
cognitives

Organisation identique des autres systemes sensoriels
+ Audition

OVoie spatiale:
+ Bruits de fond, musique d’accompagnement
+ Localisation spatiale d’'un son

O\Voie de reconnaissance:
+ Discrimination d’'un son precis, voix, melodie

#+ Toucher
+ V.S. = proprioception
+ V.R. = sens tactile (braille)

4+ Odorat
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\Voies visuelles corticales
cognitives

# Atteintes de |a voie occipito-parietale. = troubles visuo-spatiaux

(vision globale)
ONegligence spatiale, troubles de I'attention spatiale
Otroubles de la coordination visuo-motrice, (geste uniguement sous contrdle

focal = geste hypertonique)

Ode la localisation, de la perception visuo-spatiale, desorientation spatiale
Ode l|a strategie visuelle

Otroubles de la construction,

Osimultagnosie (absence de globalisation) surtout en 3D

Oeffondrement postural dans les activités focales =



\Voies visuelles corticales
cognitives

+ Atteintes de |a voie occipito-temporale = reconnaissance

(vision focale)

DAgnosies visuelles (aperceptives, associatives; des objets, photos, dessins,
silhouettes, pictogrammes)

{Dprosopagnosies (agnosie des visages, pas de la personne, trombinoscopes)
#troubles psychotiques

{Dagnosie des signes conventionnels, alexies, dyslexies visuelles (qui associent
souvent une atteinte des deux voies)

Osimultagnosies ventrales (2D)

Dachromatopsies centrales (reperes colores)

Dabsence de controle visuel precis du geste conscient

48
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Voies visuelles corticales
cognitives

O IMC grands prematures, LMPV
W70% troubles visuo-spatiaux
0 10% troubles de reconnaissance
Wseguelles d'encephalopathies
Wmaladies de la substance blanche

Wmaladies neuro-degeneratives
0. ..
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Voies visuelles corticales
cognitives

© Le diagnostic de ces atteintes peut étre fait par des tests calibres

© A condition que le sujet soit voyant, entendant, capable de communiquer, de
comprendre et repondre aux consignes, ...

OSinon, utilisation des tests non calibrés, adaptés, partiels,. ..

Osinon, observations multidisciplinaires en tenant compte de la pathologie
organique

OQuelles que soient les évaluations, elles doivent aussi faire apparaitre
les compétences visuelles cognitives du sujet

OLa réeducation se fait par I'entrainement spécifique des fonctions
déficientes, par le conditionnement et I"utilisation de |la mémoire, par
[Futilisation de stratégies de compensation (vicariance)



Les atteintes
visuelles
en suivant le chemin
du message visuel:

les mouvements oculaires
I'appareil optique

les voies optiques intra-
Lobe craniennes

parétal _

le cortex occipital

les voies visuelles
cerebrales cognitives

les relations avec les autres
fonctions perceptives,

motrices et cognitives
Les atteintes multiples sant

T frequentes

temporal




Les relations avec les autres fonctions
perceptives, motrices et cognitives

La finalisation de I'image, le décodage du sens, l'acces
au niveau gnosique ne peuvent pas se faire sans les
fonctions associées

L’utilisation de l'information visuelle dépend des
compétences des autres fonctions cognitives,
perceptives et motrices, de leurs possibilité de réponse
et des capacités de communication = Réciprocit5é2



| es relations avec les autres fonctions
perceptives, motrices et cognitives
Attention visuelle

| 'attention visuelle (attention exogéne et endogéne) est un mécanisme
trés important qui permet d’étre« multitaiche » (mais trés souvent
invalidé):

DOelle joue le role de filtre qui choisit les informations venant du
systéme spatial ou du systéme de reconnaissance (alternance rapide
ou interconnexions)

O mais la fenétre attentionnelle ne peut étre efficace que s'il existe un
équilibre relatif entre la fonctionnalité des deux systémes

O Peut se déplacer avec ou sans mouvements oculaires
53



| es relations avec les autres fonctions
perceptives, motrices et cognitives
Attention visuelle

Elle est modifiée par:
O la qualité du stimulus
O le niveau de vigilance
Omédicaments
DOaffectivité
Odistracteurs visuels, affectifs, proprioceptifs, auditifs, moteurs
O(hyper-activité)
la qualité de la mémoire
la capacité de réponse de l'outil qui utilise I'information
visuelle
O et le plaisir de la réussite.

6 6
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|_es relations avec les autres fonctions

perceptives, motrices et cognitives
Memoire

® La memoire associative est indispensable a la
reconnaissance finale

® La memoire associative ne peut fonctionner que si elle
dispose, en reférence, de catalogues et d’'une imagerie
mentale qu'il faut veiller a constituer aussi toét que possible

® la memoire visuelle est invalidée par les agnosies visuelles
(pictogrammes, conditionnement)

95



En pratique

| es taches motrices

Rallye cérébral

Un stimulus visuel active un
grand nombre de structures

nerveuses, depuis la rétine
jusqu’aux motoneurones; elles
analysent les informations
visuelles qui sont ensuite
véhiculées vers les centres
moteurs afin de déclencher le
mouvement approprié. Chez le
singe, I'ensemble de ce
traitement est extrémement
rapide; de ce fait, chaque
étape ne doit pas nécessiter
plus d'une dizaine de
millisecondes. (Icl, le premier
chiffre correspond a une
latence neuronale courte,

le second, & une latence

plus typique).




=N pratique
L3 copraination ecllo-manuelle
et lercontrole visue-attentionnel

ne peuvent se faire que s’il existe un certain niveau:

» d'efficacite des mouvements oculaires
» de competences motrices de la main
« d'equilibre entre les fonctions spatiales et perceptives

* de qualité de I'attention qui doit pouvoir gerer en meme
temps ou en alternance rapide plusieurs taches

* de comprehension de |la consigne et du temps pour la
realiser

27



En pratique

Dystonies et multitaches

O Hypertonie

Waggravee par l'activite visuelle focale

Wdiminuee par la stabilisation posturale globale, inactive
O iHypotonie

Waggravee par la deficience visuelle

Wamelioree par les stimulations visuelles peripherigues
actives et I'attention visuelle focale

®En cas de dystonie, le controle postural et moteur est
extremement consommateur en energie et en attention

O évaluer l'installation efficace pour les activités visuelles ss



En pratique

NMaintien antificiel de' la posture et efficacite visuelle

Photo 6

©® Certains enfants ne peuvent controlerleur regard que si
leur posture est maintenue artificiellement, ou
enveloppement humain

® d’'autres ne peuvent plus bouger leurs yeux si on entrave
les syncinesies ou 'asymetrie de leur posture

©® Les corsets qui maintiennent la téte dans le droit devant
peuventcontrarier la position d’efficacité du regard,

® lorsqu’on a pu parametrerles reponses oculomotrices
pour établir un langage alternatif, il est important de
reproduire a chaque fois la méme installation pour la fsabilite
desreponses



En pratique

Utilisation'de [a'vision dans' |e maintien de’ [a pestune

O Unenfant [aisse tete rejetee em arriere ou tombant sur |a
poitring ne: pounra pas utiliser sa vision, mais I'entrainement
des mouvements conjugues verticaux: participent a'une
meilleure tenue de téte, « les yeux relevent la téte »

O es stimulations (entre autres: visuelles) peripherigques
ameliorent le tonus axial: panneaux: structures de Bullinger

60



En pratique

Utilisation de la vision dans la locomotion

WReperage: prealable de lfitineraine: (+/~-representation
mentale)
WEIXer un but droit devant (focall oul global)

O ULIte des structures contrastees sur les murs des
couloirs (appuis visuels' peripherigues)

61



En pratique

Les taches cognitives
Connaitre les' specificites de regara

OPosition préeferentielle de la fixation
O Rarement droit devant
OA respecter pour les apprentissages
O®Mais les orthoptistes tentent d'élargir cette position afin de |la rendre plus
fonctionnelle et moins rigide
OC. V. attentionnel, espace visuel prefére, champ du regard

O Pupitre « aide a la vision » presque vertical, tablettes inclinées en cas de
déficit du CV inférieur ou de la verticalité, proche des yeux si BV

OA respecter dans les activités de communication
O Dans l'installation de I'outil informatique

OCompromis a trouver, en attendant les progres des
reeducations, quand I'espace visuel préféere et 'espace moteur
utile sont difféerents 62



CONCLUSION

O [La longueur du systeme visuel ainsi que la reciprocite des liens
avec les autres fonctions cercbrales expliquent la frequence, la
variete et la complexité des atteintes visuelles

O [C'evaluation des differentes fonctions visuelles est difficile;
mais indispensable:

Nle deficit visuel aloundit |e handicap

O['exploitation de'la vision peut participer a une meilleure
compensation des autres deficiences et surtout a une meilleure

gualite de vie aul quotidien. 63
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