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Objectif
L’Union Européenne des Aveugles souhaite développer une réponse concrète face au défi du vieillissement de la population européenne, qui entraîne l’augmentation de la prévalence de la perte de la vue liée à l’âge. Il sera essentiel que la société et les gouvernements prennent conscience des menaces qui pèsent sur la qualité de vie des personnes âgées atteintes d’une perte de la vue, ainsi que des coûts élevés qu’il faudra supporter si rien n’est fait pour contrer ces risques. C’est pourquoi les gouvernements doivent être capables de fournir des solutions rentables en matière de réadaptation, qui permettent de cibler les besoins spécifiques des personnes âgées atteintes de déficience visuelle, de soutenir la réadaptation, de faire baisser la dépendance vis-à-vis des coûts élevés que représentent les soins de santé et l’aide sociale, et de réduire les besoins en matière de soins pris en charge ou dispensés dans des établissements.

Ce document, qui met en évidence l’ampleur du défi avec chiffres à l’appui, aborde également les problèmes spécifiques rencontrés par les personnes âgées déficientes visuelles (multimorbidité, problèmes psychosociaux). Il souligne le rôle des professionnels de santé (détection précoce, prévention, orientation vers un spécialiste) et soulève des considérations sur la réadaptation des jeunes adultes déficients visuels qui s’éloignent des modes d’actions conventionnels. Le document formule des recommandations concernant la prestation de services, portant sur trois thèmes : (1) Comment proposer des services de réadaptation ? (2) Quels services de réadaptation faut-il proposer ? (3) Où la réadaptation doit-elle s’effectuer ?

Avec ce document, l’Union Européenne des Aveugles souligne la nécessité pour les gouvernements et les professionnels de santé de prendre des mesures qui permettront d’accroître l’autonomie et la qualité de vie des personnes âgées déficientes visuelles. L’UEA préconise la mise en place et le maintien de modèles de réadaptation spécifiquement destinés aux personnes âgées atteintes d’une perte de la vue acquise.
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Introduction
L’expression « déficient visuel » désigne à la fois les personnes aveugles et malvoyantes. Les termes « malvoyant » et « basse vision » sont deux équivalents qui indiquent une vision restreinte. L’abréviation PDV est souvent utilisée pour désigner une personne atteinte de déficience visuelle. Dans ce document, nous emploierons l’abréviation PADV pour désigner la personne âgée déficiente visuelle. Dans la plupart des pays européens, l’adjectif « âgé » fait référence aux personnes de 65 ans et plus.
Aujourd’hui, les personnes les plus touchées par la perte de la vue font partie du groupe des plus de 70 ans. La perte de la vue est souvent liée à l’âge, et la plupart des personnes de ce groupe souffrent d’une maladie appelée dégénérescence maculaire liée à l’âge, ou DMLA. Parmi elles, le taux de personnes orientées vers un spécialiste est assez faible. Cette difficulté tient d’une part au fait que la perte de la vue chez les personnes âgées n’est pas considérée comme un handicap mais plutôt comme un état lié au vieillissement, et d’autre part au fait que la perception de la perte de la vue est souvent énoncée par des gens plus jeunes pour des gens plus jeunes.
L’Europe totalise une population d’environ 850 millions de personnes et sa superficie s’étend sur un territoire couvrant 15 fuseaux horaires et 54 pays. L’Europe compte 19 des 20 pays du monde dont la population est la plus âgée, et selon les estimations, elle devrait connaître un vieillissement de ses populations encore bien plus élevé au cours des 25 prochaines années. D’après le Population Reference Bureau, près de 25 pour cent des personnes vivant dans l’Union européenne auront plus de 65 ans en 2030, contre 17 pour cent environ en 2007. Pas moins de 10 pour cent de la population européenne pourrait dépasser les 80 ans à l’horizon 2050.
D’après les estimations globales de Resnikov (Bulletin de l’OMS, nov. 2004), on estime que la prévalence de la déficience visuelle (cécité + basse vision) en Europe représente 1,75 % de la population totale. Environ 15 millions de personnes en Europe souffrent de déficience visuelle. Aux Pays-Bas, 79 % de la population déficiente visuelle est âgée de 65 ans et plus. Si cette estimation vaut également pour le reste de l’Europe, celle-ci compte alors 12 millions de personnes âgées déficientes visuelles (PADV). (À travers le monde, plus de 82 % de toutes les personnes DV sont âgées de 50 ans et plus.) La prévalence de la cécité est en forte hausse chez les personnes de 50 ans et plus, et est multipliée par 3 à chaque décennie au-delà de 50 ans. La prévalence de la déficience visuelle et de la cécité augmente rapidement après 70 ans environ.
Aux Pays-Bas, la DMLA est considérée comme la première cause de cécité et de basse vision chez les personnes âgées, suivie dans l’ordre décroissant par le glaucome, la cataracte et la rétinopathie diabétique. Contrairement à la situation en Europe occidentale, la cataracte apparaît comme la principale cause de déficience visuelle chez les personnes âgées en Bulgarie, en Arménie et au Turkménistan, et dans ces deux derniers pays, l’erreur de réfraction non corrigée représente une autre des quatre causes les plus courantes. Malheureusement, dans ces régions, la cécité est bien souvent acceptée comme étant l’une des conséquences inévitables du vieillissement. La menace qui pèse sur la vue et la cécité elle-même ne sont pas considérées comme des priorités et les soins de santé aux personnes âgées restent souvent négligés. Les expériences, les services, les financements et les comportements envers les PADV connaissent de grandes disparités d’un bout à l’autre de l’Europe. Le concept de prévention de la déficience visuelle doit encore être accepté dans les services de soins oculaires des régions d’Europe de l’Est (selon le Dr Ffytche dans Vieillissement et ophtalmologie). Les statistiques disponibles (Vision 2020) indiquent que la prévalence de la cécité évitable progresse généralement d’ouest en est. La cécité évitable est définie comme la cécité qui pourrait être traitée ou évitée en recourant à des moyens connus et rentables.

La perte de la vision s’accompagne souvent d’une mobilité réduite, d’un accès limité à l’information, d’une diminution des capacités d’autorégulation, d’un manque de confiance à sortir seul(e), ce qui conduit à un isolement social, un amoindrissement de la santé physique et mentale, et entraîne l’individu dans une spirale de dépendance. 

Personnes âgées avec une perte de la vue acquise – Il n’y a pas que les yeux
Comme mentionné précédemment, les maladies oculaires liées à l’âge les plus courantes sont la DMLA, la cataracte, la rétinopathie diabétique et le glaucome. La plupart de ces affections n’entraînent pas la cécité totale mais la basse vision, si bien que même en portant des lunettes correctives, des lentilles de contact, ou en recourant à la médecine ou à la chirurgie, les personnes éprouvent des difficultés à accomplir les tâches quotidiennes. 

Bon nombre de maladies oculaires sont connues pour être liées au vieillissement, dans la mesure où leur incidence augmente avec l’âge, c’est-à-dire que les troubles oculaires deviennent plus fréquents lorsque les personnes vieillissent. Le vieillissement est un facteur de risque important pour les maladies oculaires comme la cataracte, l’erreur de réfraction et la DMLA. L’âge constitue aussi un facteur de risque pour le diabète et ses complications liées à la vision, la rétinopathie diabétique.
Dans leur étude, Kirchberger et ses confrères (2012) ont constaté que sur une population allemande de plus de 65 ans, les maladies oculaires représentent la deuxième maladie chronique la plus répandue (38,1 %). L’hypertension est la plus fréquente (57,9 %), suivie par des affections moins répandues comme les maladies cardiaques (25,8 %), le diabète sucré (16,8 %), les maladies articulaires (16,2 %) et les maladies du poumon (10, 3%). 
Incidences de la perte de vision
La perte de vision et la cécité sont connues pour avoir des effets négatifs cumulés sur la qualité de vie des personnes âgées. La cécité et la perte de vision nuisent à la productivité des personnes âgées en provoquant leur retraite anticipée ou leur incapacité à travailler, et en réduisant leur capacité à contribuer à la vie de famille. Les personnes âgées qui ont une bonne vision sont plus à même de rester productives dans leur emploi, leur communauté et leur vie de famille.

Le vieillissement et la perte de vision ont des effets aggravants à travers :

· la réduction de la capacité d’accès aux services d’information et de santé ;

· l’augmentation du risque de dépression et d’anxiété (deux fois plus élevé que dans la population âgée non déficiente visuelle) et la perte d’estime de soi ;

· la perte d’autonomie pour s’occuper de soi, accomplir les tâches quotidiennes et se déplacer. Il a été démontré que la déficience visuelle liée à l’âge va de pair avec une baisse considérable des aptitudes à la vie quotidienne, la capacité visuelle étant primordiale pour effectuer ce type de tâches ;

· la baisse de la participation sociale. Certaines études indiquent que la perte de vision ne modifie pas l’expérience de la solitude de façon spectaculaire, mais d’autres montrent un risque accru de solitude ; 

· l’augmentation du risque de chute et d’accidents domestiques ;

· les PADV manifestent des signes de baisse du bien-être. Cependant, ce qu’on appelle le « paradoxe du bien-être » chez les personnes âgées (à propos des ressources d’adaptation déployées pour maintenir leur bien-être, même dans des conditions défavorables) peut également s’appliquer aux PADV ;

· le handicap visuel est associé à une baisse de l’espérance de vie parmi les personnes âgées, même dans les pays à hauts revenus ;

· la perte de vision chez les personnes âgées entraîne une diminution de la qualité de vie et du bonheur.
Multimorbidité / comorbidité
La multimorbidité se définit comme la coexistence d’au moins deux maladies chroniques chez une même personne. La comorbidité désigne la présence d’un ou de plusieurs troubles associés à une pathologie spécifique, dans notre cas une maladie oculaire. Dans l’ensemble, nous parlons donc de multimorbidité, mais du point de vue d’une affection de l’œil déjà présente, nous parlons de comorbidité lorsque d’autres maladies viennent s’y ajouter. 

La multimorbidité est associée à une baisse de l’état de santé impliquant le fonctionnement et la qualité de vie, une gestion clinique plus complexe, des besoins spécifiques en matière de soins et une hausse des coûts des soins. La prévalence de la multimorbidité atteint près de 60 % de la population âgée. 
La coexistence d’autres problèmes de santé constitue un obstacle important dans l’accès des personnes âgées aux soins oculaires. La comorbidité de la déficience visuelle et de la cécité avec d’autres maladies ou handicaps physiques agit comme une barrière de plusieurs façons :

· elle complique encore davantage la mobilité et le besoin d’assistance pour se rendre à des consultations ophtalmologiques ;

· elle peut réduire la force et la capacité physique d’une personne âgée à supporter une intervention chirurgicale ou un traitement et à s’auto-administrer des gouttes ophtalmiques ou d’autres médicaments ;

· elle peut inciter à ne pas considérer la santé oculaire comme prioritaire chez l’individu, en estimant que la perte de vision est moins importante à traiter comparée à d’autres problèmes de santé ou à l’effort que représente le traitement.
Des recherches menées au Canada montrent que la perte de vision fait partie des cinq types de maladies chroniques qui contribuent largement à l’invalidité chez les plus de 65 ans, à côté des problèmes de pieds, de l’arthrite, des troubles cognitifs et des affections cardiaques. Parmi les autres problèmes fréquents ou importants, il faut citer la déficience auditive, la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), les chutes et les fractures de la hanche.

Les maladies oculaires ont tendance à survenir avec d’autres affections, qui sont le plus souvent l’hypertension, le diabète, les maladies articulaires et les maladies pulmonaires. Une étude a montré que la prévalence élevée de comorbidité signifie qu’en moyenne, les PADV de plus de 80 ans font l’objet de 4,5 diagnostics médicaux et de 6 médicaments prescrits par personne. 

Incidences de la multimorbidité
Plusieurs études montrent que parmi les PADV, 75 % en moyenne déclarent souffrir d’au moins un autre trouble en plus de leur maladie oculaire. Différentes maladies chroniques agissent de diverses façons sur la qualité de vie liée à la santé. De plus, la combinaison de certaines maladies peut provoquer un effet additif ou synergique. Ainsi, outre leur déficience visuelle, les PADV peuvent souffrir de plusieurs autres maladies. Par exemple :

· un AVC peut entraîner une faiblesse, des problèmes de coordination, des difficultés locomotrices et des problèmes de communication et de continence ;

· les maladies coronariennes peuvent provoquer une insuffisance cardiaque, une angine de poitrine ou un infarctus du myocarde ;
· le diabète, dont les complications peuvent entraîner diverses formes d’invalidité. Il arrive ainsi que l’on sous-estime le rôle de la neuropathie diabétique dans la faiblesse de la mobilité ;

· la maladie d’Alzheimer est la maladie neurodégénérative la plus répandue. À l’âge de 85 ans, 30 % de la population souffre aujourd’hui de la maladie d’Alzheimer ;

· les problèmes urinaires peuvent être invalidants, en particulier s’ils entraînent une incontinence ;

· le handicap est souvent cause de dépression, mais celle-ci contribue à l’aggraver. 10 à 15 % des personnes de plus de 65 ans qui vivent chez elles souffrent de dépression ;

· la perte de vision accroît le risque de chute ;

· la déficience visuelle et la déficience auditive augmentent le risque d’isolement social et de dépression qui en résulte ;

· les chutes sont associées à des blessures, à la douleur et à la perte de fonction. Avec la prévalence de l’ostéoporose au sein de la population âgée, les chutes sont davantage susceptibles d’entraîner des fractures.

La déficience visuelle et les troubles de la cognition constituent des facteurs de risque indépendants pour le handicap dans les activités de la vie quotidienne et la mobilité. Les personnes atteintes de déficience visuelle combinée à des troubles cognitifs présentent un risque élevé de handicap, chaque maladie contribuant à en augmenter le risque. Lorsque la déficience visuelle ou cognitive est présente, les efforts pour maximiser l’autre fonction peuvent s’avérer bénéfiques. En général, la multimorbidité entraîne une complexité accrue des systèmes de soins. 

Du fait de leur interdépendance, la coexistence de la perte de vision et de la perte auditive (double perte sensorielle) nécessite une attention particulière. La situation psychosociale globale des personnes atteintes d’un double handicap sensoriel, soit environ 20 % des personnes de 70 ans et plus, se révèle pire que chez celles qui n’ont qu’une seule déficience, en particulier dans leur fonctionnement au quotidien. Ces deux groupes atteints de déficience sensorielle présentent un état de santé subjectif moins bon que celui des personnes âgées non déficientes. 
En cohérence avec le paradoxe du bien-être (Kunzmann et confrères, 2000 ; Schilling & Wahl, 2006), les groupes de déficients sensoriels ne présentent aucune différence significative dans les indicateurs liés au bien-être, ce qui démontre que les adultes plus âgés, y compris ceux atteints de maladies chroniques, font preuve d’une résilience considérable pour lutter contre la perte fonctionnelle. Néanmoins, les personnes souffrant d’une double perte sensorielle affichent les niveaux les plus faibles de satisfaction à l’égard de la vie, de la maîtrise de l’environnement, et d’un affect positif. En combinant les résultats de l’enquête sur le plan de la santé et des aptitudes à la vie quotidienne, il semble que ce groupe porte le plus lourd fardeau psychosocial.

Conséquences pour la prestation de services
Le lien qui existe entre la maladie oculaire et le fait d’avoir une moins bonne qualité de vie souligne la nécessité pour le patient, mais aussi pour la famille et le personnel soignant, d’accéder à des services de soutien psychologique et affectif. Chez les personnes déficientes visuelles, le handicap fonctionnel est plus marqué, elles accèdent moins facilement aux activités de loisirs et présentent davantage de comorbidités en raison de leur maladie oculaire. Cela entraîne une plus forte dépendance et des coûts associés. Avec la progression des maladies chroniques des yeux, les coûts non ophtalmologiques directs augmentent, ce qui incite à se concentrer sur la prévention de la progression de la perte de vision à travers des programmes de dépistage et des traitements individualisés. La progression de la perte de vision, qui fait basculer l’individu d’une vision normale à la cécité, augmente les probabilités de dépression et d’autres comorbidités, ainsi qu’une plus grande utilisation des soins à long terme, des admissions en établissements de soins infirmiers, et l’allongement de la durée moyenne de séjour dans les hôpitaux pour soins intensifs, le tout contribuant à une hausse des coûts totaux.

Une étude menée aux États-Unis a montré que les coûts des soins oculaires ou l’absence d’assurance et le sentiment de « ne pas en avoir besoin » figurent parmi les raisons les plus courantes qui incitent les personnes à ne pas recourir aux soins oculaires. Au sein de la population âgée (> 65 ans), la raison la plus couramment invoquée est l’absence de nécessité. Elle pourrait s’expliquer par le fait que les personnes âgées sont susceptibles de considérer la déficience visuelle comme une composante normale du vieillissement. Quel que soit leur âge, les hommes ont eu plus tendance que les femmes à déclarer ne pas avoir besoin de faire appel aux soins oculaires, tandis que ces dernières ont plus souvent invoqué l’absence d’assurance comme raison principale.
Les soins informels représentent une part importante des coûts indirects, car les patients signalent qu’ils ont recours à des soins plus informels et non rémunérés dispensés par leur conjoint et d’autres membres de la famille. Ce phénomène aura de fortes répercussions et constituera une charge de plus en plus pesante pour les générations futures. Néanmoins le problème demeure avec le vieillissement de la population qui augmente de façon spectaculaire, et le fait qu’il n’y a jamais eu autant d’adultes célibataires et vivant seuls, ce qui peut aussi signifier moins de soins informels pour les déficients visuels.
Les ophtalmologistes (comme d’autres spécialités annexes) disposant d’un temps limité pour chaque patient, ils se concentrent principalement sur les yeux et moins sur les aspects plus généraux de la santé. Il a été rapporté que les cliniciens estiment difficile d’évaluer l’incidence de la basse vision sur la qualité de vie. Il pourrait donc s’avérer utile pour les ophtalmologistes de comprendre que la basse vision et les maladies spécifiques associées provoquent une charge supplémentaire mesurable, voire un déclin rapide de la qualité de vie. Il est recommandé aux ophtalmologistes d’interroger leurs patients âgés déficients visuels au sujet de leur état musculo-squelettique, de la BPCO/l’asthme et des conséquences d’un AVC, et de continuer à orienter les patients atteints de basse vision vers des services de réadaptation. L’intervention en réadaptation ou l’orientation spécifique vers une spécialité annexe peuvent s’avérer bénéfiques pour la santé et la qualité de vie du patient en rapport avec la vision, ainsi que pour l’engagement des ophtalmologistes vis-à-vis de l’état de santé général de leur patient.
Il a été confirmé que la perte du fonctionnement quotidien est l’une des caractéristiques majeures de la déficience visuelle liée à l’âge relative à la survie. C’est pourquoi il paraît tout à fait primordial d’investir dans le maintien du fonctionnement quotidien à travers des programmes de réadaptation spécifiquement conçus pour la déficience visuelle. En outre, on sait que les groupes de soutien constitués par les pairs agissent positivement sur la qualité de vie. Pour ceux qui souffrent d’une double perte sensorielle, il est essentiel de promouvoir une formation à la communication sociale et une diminution des stéréotypes négatifs sur l’âge au sein de leur environnement social.
Les connaissances disponibles sur la comorbidité devraient faire partie intégrante du cursus de tout professionnel travaillant au contact des personnes âgées déficientes visuelles. Après tout, l’approche multidimensionnelle pour comprendre la déficience sensorielle et l’adaptation psychosociale chez les personnes âgées nous offre un tableau complexe de la perte et du maintien.
La prestation intégrée de services doit devenir une priorité pour permettre de poser rapidement un diagnostic afin que le patient reçoive à temps un traitement personnalisé. Les soins aux PADV doivent intégrer des services comme la prévention, le diagnostic, le traitement, la réadaptation et le soutien affectif, car la prévalence et les tendances sociétales annoncent un fardeau clinique et économique de grande ampleur et à tous les niveaux.
Réadaptation 
Le principal objectif de ce document de principe est de renforcer la participation des personnes âgées atteintes d’une perte de la vue. La définition traditionnelle de la réadaptation ne suffit pas à inclure les aspects complexes de la perte de la vue chez les personnes âgées, c’est pourquoi il convient d’adopter une approche systémique plus large et exhaustive, qui aille au-delà de la simple formation des compétences. 

Notre définition de la réadaptation peut se scinder en trois volets : 

- Le premier se situe au niveau de la restauration (récupération d’une fonction (visuelle) selon les termes de la Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF ; OMS, 2001), notamment l’entraînement compensatoire qui permet d’augmenter le champ visuel chez les personnes souffrant d’hémianopsie. 

- Le deuxième consiste à former les personnes à de nouvelles compétences pour compenser les handicaps liés à la perte de la vue, notamment par l’utilisation de la technologie adaptative, l’accès à l’information (y compris des compétences en TIC), les aides à la vision, la formation à l’orientation et à la mobilité. Cela inclut également la formation ou l’utilisation de techniques pour maintenir les contacts, ainsi qu’un réseau social pour combattre la solitude et l’isolement. 

- Le troisième volet concerne l’adaptation de l’environnement. Il s’agit de repenser l’environnement physique (par exemple l’éclairage) ainsi que l’environnement social (travail avec les parents, les professionnels et les soignants). Cela intègre aussi la façon dont le milieu dans lequel vit la personne contribue à son fonctionnement : transport, soutien financier, assistants personnels, etc., le système de protection sociale. 

Le défi de la réadaptation enclenche une possible spirale descendante vers davantage d’autonomie et d’implication dans la société au sens large. Cela nécessite d’examiner les obstacles qui entravent le plus souvent les personnes déficientes visuelles, à la lumière des aspects des caractéristiques personnelles et des exigences spécifiques du processus de réadaptation décrits par Dodgson (thèse, 2013) :

· résilience : la comprendre et l’utiliser dans le cadre du programme de réadaptation ;

· traitement de l’information : les changements associés au vieillissement, comment ceux-ci sont souvent assimilés à de la perte de mémoire et comment ils peuvent être exploités dans le cadre des programmes de réadaptation ;
· apprentissage : les questions liées à l’apprentissage de nouvelles tâches, par ex. la pertinence, l’expérience et l’approche par problème, etc. (maintenir la stimulation intellectuelle et le défi, utiliser l’expérience, peut-être sur la base du volontariat). Consulter l’annexe 2 pour voir comment adapter les services de réadaptation en fonction des préférences d’apprentissage des personnes âgées déficientes visuelles ;
· bien-être, dépression, liens avec la perte de la vue et le vieillissement, isolement, liés aux personnes âgées et à la perte de la vue. (La dépendance par rapport à l’autonomie ; l’engagement social par rapport à l’isolement.) ;
· le processus de vieillissement : comment les personnes âgées perçoivent-elles la vieillesse et comment les aider à lutter contre les stéréotypes et comprendre les effets du vieillissement.
Cette situation pose un défi supplémentaire en raison du niveau et de la nature de la prestation des services sociaux et de santé au sein de chaque État européen. Actuellement en Europe, de nombreux services de santé sont financés et animés par des objectifs de rendement, souvent fondés sur des facteurs isolés qui ne prennent pas en compte les comorbidités subies par de nombreuses personnes âgées vivant avec du diabète, un accident vasculaire cérébral, de l’arthrite et bien d’autres affections en plus de la perte de vision, qui elle-même expose fréquemment les personnes aux risques de chutes et de problèmes de santé mentale comme la dépression. L’environnement physique dans lequel les personnes âgées évoluent joue un rôle majeur dans leur capacité à se déplacer en toute sécurité, à participer à des activités sociales et de loisirs, ainsi que dans leur qualité de vie. Pour beaucoup de gens, la perte de vision agit négativement sur les possibilités de réseautage social et les isole davantage des autres, tant sur le plan physique qu’affectif. Il arrive que même les familles qui soutiennent le plus leur proche peinent à saisir les aspects complexes de la perte de vision et de ses effets, c’est pourquoi il faut bien souvent créer un espace d’échange entre la personne atteinte d’une perte de vision et un professionnel, ainsi qu’entre les conjoints et les familles avant qu’une réadaptation efficace puisse se mettre en place.

L’évaluation du fonctionnement d’une personne doit donc être global et intégrer au minimum : les antécédents oculaires, les soins personnels, l’impact psychologique de la perte de vision, la mobilité, la gestion de la maison, l’environnement, la communication, les facteurs de santé autres que la perte de vision, les conditions de vie, le système de soutien, la prestation de services et l’implication dans des activités sociales ou de loisirs. 

Il faut que la personne identifie les questions prioritaires pour elle et que sa performance à accomplir certaines tâches soit mesurée, en même temps que le degré de satisfaction qu’elle en éprouve. Il résulte de cette approche que si la personne manifeste des difficultés à effectuer une tâche en particulier, mais n’a aucun intérêt ou besoin d’augmenter son score, les ressources ne seront pas gaspillées pour des interventions superflues et seront concentrées sur les questions indiquées comme prioritaires par la personne elle-même.

Après cette évaluation, le niveau et la nature de l’intervention peuvent être classés le long d’un continuum allant d’un niveau d’intervention très faible et ponctuel à un travail quotidien avec une personne et sa famille sur une longue période et à différents niveaux, en lien avec les différents aspects de sa vie. 

La réadaptation couvre une multitude d’activités, d’interventions et de rencontres possibles entre les gens, ayant pour objectif d’initier un changement dans la capacité de la personne à accomplir certaines tâches, à faire face à une situation particulière et qui doivent lui ouvrir des possibilités d’améliorer sa qualité de vie. De la même façon que le langage semble constamment évoluer en rapport avec le handicap (entre autres choses), le travail de « réadaptation » avec les personnes atteintes d’une perte de vision s’est transformé au fil du temps. Parallèlement à l’évolution de la technologie et aux attentes croissantes des personnes pour accéder pleinement aux environnements physiques et à l’information, on observe un changement dans ce que les gens veulent pouvoir faire et dans ce qui leur procure un sentiment d’accomplissement. Les handicapés sont maintenant reconnus en tant que citoyens des communautés dans lesquelles ils vivent, avec des droits et des responsabilités, et non plus seulement comme de simples bénéficiaires de soins qui devraient être reconnaissants pour toutes les formes de bonne volonté dont ils font l’objet.

Tous les pays de l’Union européenne ont ratifié la Convention des Nations Unies relative aux droits des personnes handicapées (UNCRPD). L’objectif de la Convention est de promouvoir, protéger et assurer la pleine et égale jouissance de tous les droits de l’Homme et des libertés fondamentales par l’ensemble des personnes handicapées. Elle marque un changement d’approche significatif en traitant le handicap non pas comme une simple question de bien-être social, mais comme une question de droits humains. La notion de handicap inscrite dans la Convention fait référence à des déficiences physiques, mentales, intellectuelles ou sensorielles durables qui, en interaction avec différentes barrières, peuvent entraver la participation pleine et effective des personnes dans la société, sur un pied d’égalité avec les autres.

Les PADV veulent elles aussi pouvoir utiliser le smartphone dernier cri, accéder à l’Internet, se connecter avec leur famille à l’étranger sur Skype ou par courriel et, même si leur confiance et leur capacité à aller et venir peut être compromise, elles veulent prendre part à un réseau de personnes, des relations sociales et des activités qu’elles ont choisis. En ce sens, la réadaptation a donc progressé, mais continue d’inclure des modèles traditionnels d’orientation, de mobilité et de vie autonome afin d’intégrer les nouvelles possibilités offertes par la technologie, tout en conservant les valeurs de soutien par les pairs, du groupe, ainsi que d’une formation individuelle et d’une optimisation du potentiel. 

Les résultats de la réadaptation pour les personnes âgées, à prendre en compte dans sa définition, doivent faire partie de tout service de réadaptation, et en particulier de ceux pour personnes âgées qui sont nombreuses à y recourir pour la première fois à un âge avancé, du fait de l’évolution démographique en Europe et des causes actuelles de la plupart des cas de perte de la vue. Les modèles de réadaptation doivent être évalués, examinés et révisés en tant que partie intégrante du processus de réadaptation, et continuer à refléter les besoins des personnes qui y font appel et l’évolution de la société à laquelle les personnes atteintes de troubles visuels continuent de participer en tant que citoyens. 

Une approche structurée de la réadaptation
La vue est notre sens premier pour comprendre notre environnement, et toute perte de vision affecte notre qualité de vie, bien qu’il faille parfois du temps pour en mesurer les effets lorsque la perte de la vue évolue lentement. Cette prise de conscience peut être tardive, car il est généralement admis que la perte fonctionnelle affectant la vue, l’ouïe et la mobilité va naturellement de pair avec le vieillissement. Elle devient néanmoins manifeste lorsque la personne est confrontée à une situation dans laquelle sa vue devient insuffisante, notamment pour accomplir une activité aussi simple et quotidienne que la lecture du journal. Les tâches courantes sont de plus en plus entravées à mesure que la maladie progresse. Lire, conduire ou se servir d’un ordinateur peut devenir difficile, voire impossible à faire. Lorsque la perte de la vue atteint un stade plus avancé, les déplacements autonomes posent aussi un vrai défi.

Faire face à ces obstacles nécessite une intervention extérieure sous la forme d’équipements et de formation, mais le processus de réadaptation pour les personnes âgées est compliqué par la faiblesse et la fatigue, le manque de confiance, la faible motivation et le caractère dégénératif de la perte de la vue et de la mémoire, autant de facteurs qui peuvent aller de pair avec le vieillissement. On ne peut saisir les circonstances complexes du handicap progressif lié à l’âge en ayant recours au dualisme simpliste des modèles médicaux et sociaux. Ceux-ci ne sont plus adaptés dans une époque où l’on cherche à conjuguer les soins de santé avec la protection sociale. La Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF ; OMS, 2001) propose une voie à suivre, mais la taxinomie complexe qu’elle contient est difficile à utiliser de façon intuitive, et même si elle offre un outil précieux pour l’échange d’informations entre professionnels, elle est moins pertinente pour un échange plus informel en situations de réadaptation. La CIF décrit le type d’individu et son degré de déficience, ainsi que son niveau potentiel et réel d’activité sociale. Elle fournit une terminologie et une structure communes dont les professionnels peuvent se servir pour encadrer leur perception de l’état de santé de la personne et de son mode de fonctionnement dans la société au sens large, avec la possibilité d’y ajouter un code numérique permettant l’échange standardisé d’informations entre professionnels susceptibles d’intervenir dans différents cadres professionnels de référence. 

La structure et la terminologie de la CIF étant complexes, la PADV pourrait avoir du mal à l’utiliser pour suivre et discuter des conditions et options possibles de sa réadaptation. Elle n’est pas conçue dans un langage que les individus emploient généralement pour parler d’eux. Le Royal Dutch Visio a donc développé une présentation plus accessible de la CIF, qui identifie la relation entre les facteurs environnementaux et les facteurs personnels, afin de déterminer le potentiel d’un individu à s’investir davantage et à participer à des activités.
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Compte tenu de l’état de santé et du handicap fonctionnel d’un individu, le tableau ci-dessus identifie d’une part les aspects physiques, sociaux et organisationnels de l’environnement qui ont un impact sur l’individu en déterminant les activités disponibles, et d’autre part son parcours et son histoire personnels qui influent sur la capacité de l’individu à participer à des activités. Les options de réadaptation et les activités font partie de l’environnement de l’individu, mais lui seul peut prendre la responsabilité d’y participer ou non. 

Cette version est plus facile à utiliser par les professionnels lors des entretiens avec leurs patients, mais demeure peut-être trop complexe pour donner à ces derniers le sentiment de s’approprier pleinement le processus de planification de la réadaptation. Cela soulève un problème particulier dans le travail en face à face qui nécessite de négocier avec la personne qui a besoin de comprendre la base de tout plan d’action convenu avec le professionnel. Dans ces conditions, la priorité consiste à identifier les difficultés représentant un obstacle à la vie quotidienne et à évaluer ce qu’ils peuvent réellement mettre en œuvre pour surmonter ces obstacles. Un modèle simple, le cadre transactionnel, qui a été développé dans les années 1990 au Royaume-Uni et utilisé par la suite dans la formation du personnel en Irlande, a été modifié pour refléter la structure de la CIF. 
	
	Facteurs concrets objectifs
	Facteurs intangibles objectifs
	Facteurs subjectifs

	Facteurs sociétaux
	Impact des aspects physiques de l’environnement
	Aspects organisationnels de l’environnement
	Attitudes adoptées par d’autres personnes et leur comportement

	Facteurs individuels 
	Impact de la/des maladie(s) décrite(s) médicalement
	Parcours et histoire de l’individu
	Degré actuel de confiance et d’estime de soi de l’individu


Le choix de limiter ce cadre à seulement six éléments facilite son utilisation intuitive durant l’entretien d’évaluation avec la personne, afin d’établir l’impact fonctionnel du handicap et des facteurs environnementaux qui influent sur sa qualité de vie.

Au centre de ce modèle qui sert d’outil pour planifier la réadaptation, il est nécessaire de considérer le patient non pas comme une victime passive de la société, mais comme un agent actif en train de négocier son programme de réadaptation. Ce modèle reconnaît ainsi qu’avoir une déficience n’empêche pas l’individu de pouvoir contribuer au bénéfice d’autrui, et facilite le processus d’identification de ses besoins particuliers en termes de soutien en cernant les obstacles qu’il rencontre dans sa vie de tous les jours. L’objectif pour le professionnel de la réadaptation est d’évaluer la capacité de l’individu et sa confiance en soi pour affronter ces obstacles, ainsi que le type et le niveau de soutien et de formation qui pourraient l’aider à augmenter cette capacité. Le cadre transactionnel est donc un outil complémentaire de la CIF, car il offre un moyen relativement aisé de la mettre en œuvre.

L’un des points forts du cadre transactionnel est de reconnaître explicitement les changements qui surviennent dans la relation entre l’individu et la société dans son ensemble durant la vie de celui-ci. Le processus qui nous conduit d’une dépendance totale étant bébé au fait de devenir responsable d’autrui à l’âge adulte et de s’investir dans une interdépendance complexe comme citoyen et employé est un parcours familier, et nous acceptons la dépendance mutuelle comme étant la norme, sans nous poser de question. Recourir aux services médicaux, notamment pour soigner des blessures mineures, suivre une grossesse ou traiter un rhume des foins fait tout simplement partie du cadre civique dans certains pays et n’est pas considéré comme un aspect de dépendance mutuelle. Avec l’âge, chacun atteint son niveau maximal de performance fonctionnelle, puis en redescend. Les sportifs perdent en vitesse et en coordination, la vue et l’audition se détériorent chez la plupart des gens à mesure qu’ils vieillissent, et beaucoup vont développer de l’arthrite, des maladies cardiaques et des problèmes respiratoires. Dans les premiers stades, ces états pourront ne nécessiter qu’une intervention minimale : nouvelles lunettes, prothèse auditive ou soins dentaires. Avec le temps en revanche, bon nombre d’individus devront subir des interventions plus lourdes avec des médicaments pour la pression artérielle ou l’emphysème, nécessitant un traitement hospitalier récurrent ou des soins en établissements hospitaliers. Dans les esprits, cette étape est largement perçue comme étant « dans l’ordre des choses ». Mais cette acceptation sur le fond fait qu’il est difficile d’encourager les personnes âgées à solliciter un appui et des traitements pour limiter l’impact des troubles associés au vieillissement. 

Les difficultés de mobilité peuvent résulter de l’état de santé, mais un environnement bâti mal conçu ou des transports en commun inadaptés peuvent démultiplier les effets d’une mobilité réduite. Cela fait déjà plusieurs années que les membres de l’Union Européenne des Aveugles apportent la preuve que des personnes âgées à mobilité réduite vivent en situation d’isolement et peuvent n’avoir qu’un seul contact hebdomadaire. Le lien entre l’isolement et la dépression est clairement établi et les personnes âgées sont les premières exposées. De plus, si elles souffrent de dépression, elles seront moins susceptibles d’accéder à des services de soutien qui pourraient les aider à améliorer leur situation. Dans ces conditions, la prestation locale de services, y compris des services de réadaptation, est essentielle, pour autant que ceux-ci soient accessibles aux personnes âgées.

L’environnement physique n’est pas le seul obstacle auquel les PADV sont confrontées. Partout en Europe, la réglementation en matière de pensions et les prestations varient énormément, mais semblent avoir en commun leur complexité, si bien que de nombreuses personnes âgées handicapées ne perçoivent pas l’intégralité de leurs droits. De même, beaucoup de personnes âgées, après avoir travaillé toute leur vie, hésitent à demander des aides pour faire face au surcoût lié au handicap, dissuadées par l’attitude négative qui se manifeste aujourd’hui envers les demandeurs d’aides.

Il existe clairement des facteurs environnementaux, à la fois physiques et comportementaux, qui affectent davantage les personnes âgées que les plus jeunes. Néanmoins, toutes les PADV n’acceptent pas ces conséquences négatives du vieillissement. Les adultes qui ont vécu de façon autonome résistent souvent à la dépendance vis-à-vis de leurs enfants ou de personnes étrangères avec une résilience développée grâce à leur expérience de la vie. L’attitude qui consiste à dire « je suis capable de gérer » peut donner à la personne la volonté de conserver un haut niveau d’activité, même si elle doit pour cela entreprendre une certaine réadaptation pour pouvoir continuer. Néanmoins, une telle attitude peut aussi avoir un effet négatif en rendant la personne réticente à admettre qu’elle a besoin d’une forme de soutien.
Le degré d’action ou de passivité d’une personne âgée déficiente visuelle dépend largement de sa personnalité et de son expérience passée. Ces facteurs issus de son parcours ne peuvent pas être tout simplement effacés ou ignorés. La réadaptation ne peut fonctionner que dans le présent, afin d’aider les personnes à acquérir les compétences nécessaires pour gérer leur situation actuelle. La tâche consiste à évaluer puis à augmenter la capacité de l’individu qui peut avoir besoin d’améliorer sa confiance en soi, un travail parfois délicat avec des personnes âgées dont le manque de confiance peut résulter d’une perte traumatisante de la vue et d’une dépendance soudaine envers autrui. Le problème du vieillissement, c’est qu’il oblige à changer sur une courte période des schémas de comportement développés au fil des décennies. Il faudrait donc que les programmes de réadaptation pour ce groupe s’appuient sur des activités menées dans la durée, plutôt que dans un temps limité. 

Vers un nouveau modèle de réadaptation
Bien que certaines personnes accèdent aux services de réadaptation en prenant contact et en s’orientant elles-mêmes, la grande majorité des patients sont adressés aux services de réadaptation par leur ophtalmologiste. Cela signifie que la relation entre les professionnels de santé et les prestataires de services de réadaptation est la clé du succès pour les PADV. Il est impératif que les professionnels de santé et le grand public saisissent clairement les enjeux de la réadaptation et les améliorations qu’elle peut apporter à la qualité de vie des gens, car tous ont un rôle potentiel à jouer pour faciliter l’accès des personnes âgées à ces services. 

Une fois que la personne a été adressée par un professionnel ou a effectué elle-même la démarche, la première étape consiste toujours à clarifier sa demande ou à identifier ses besoins en fonction de la hiérarchisation des problèmes qu’elle rencontre depuis qu’elle a perdu la vue. Les compétences requises pour ce premier contact sont celles qui vont aider la PADV à aborder des points allant souvent au-delà des problèmes physiques manifestes. Il faut aussi comprendre comment les personnes âgées exposent leurs difficultés ou minimisent leur expérience de la perte de la vue pour ne pas être un poids ou « déranger » les autres. Afin de faciliter cette étape, il est essentiel que les professionnels aient des connaissances sur les troubles de comorbidité et les problèmes psychosociaux.

À l’étape suivante du modèle, le professionnel restitue à la PADV ce qu’il a entendu et compris de son récit. Tous deux se mettent d’accord sur ce point, puis le professionnel use de ses compétences pour développer les besoins qu’il a identifiés et affiner la problématique. Exemple : la personne veut pouvoir se rendre dans un magasin pour effectuer un achat ou trouver un moyen de faire ses courses. Selon la situation, l’offre de réadaptation ne sera pas la même. 

Il faudra prendre en compte l’environnement physique et l’environnement social, afin de déterminer par exemple si les besoins de la personne seront mieux satisfaits en l’impliquant dans un contexte social avec ses pairs, en lui proposant des cours spécialisés d’utilisation de la technologie d’adaptation, ou en se rendant à la salle de sport de son quartier ou de sa communauté avec l’aide d’un bénévole qui pourrait être plus jeune, ou bien encore en assistant à des services de conseil professionnels. Cette définition de la réadaptation au sens large, qui comporte de nombreuses possibilités pour la personne âgée de s’investir et peut inclure ses pairs, des bénévoles, des professionnels ainsi que sa propre famille, a plus de chances d’offrir d’excellents résultats pour l’aider à surmonter les problèmes qu’elle aura elle-même identifiés. Cette définition aborde également les facteurs qui sont largement connus pour être associés à la perte de la vue acquise chez les personnes âgées, tels que l’isolement social, la solitude, la faible estime de soi et la dépression.

En termes d’objectifs, les besoins des PADV diffèrent de ceux des groupes d’âge plus jeunes. Des différences existent aussi dans les préférences et les stratégies d’apprentissage. Tous ces aspects doivent être pris en compte pour concevoir le contexte de réadaptation le mieux adapté aux PADV. Une check-list est disponible à cet effet (cf. annexe 2).

Application des programmes existants
Outre les interventions de réadaptation traditionnelle, quelques exemples de bonnes pratiques ont été spécialement conçus pour répondre aux besoins des PADV en matière de réadaptation. Il existe déjà deux programmes qui ont fait leurs preuves, initiés par l’UEA et développés avec son soutien. 

L’un d’eux est le programme INTERGEN dans lequel des personnes âgées et des jeunes apprennent les uns des autres. Chaque génération doit faire face à ses propres obstacles, mais possède également son propre savoir-faire. Comment faire pour réunir différentes générations afin qu’elles partagent leurs connaissances et leur expérience ? Quels sont les outils et les méthodologies les mieux adaptés pour réaliser ce pari ? Le programme INTERGEN est en cours d’élaboration pour étudier de quelle manière relier entre eux et rendre autonomes les jeunes et les seniors déficients visuels. Deux documents de référence du projet sont désormais disponibles en format PDF accessible : le guide « Organisation et animation des ateliers » et le « Manuel des compétences », tous deux consultables en allemand, anglais, français, italien et turc. Pour plus d’informations, consultez le site : http://www.intergenerations.eu/
Un autre exemple est le projet VISAL, qui s’appuie sur un programme favorisant l’amitié, spécialement conçu pour les personnes âgées déficientes visuelles. Des experts britanniques et néerlandais de la déficience visuelle et du vieillissement ont élaboré un cursus de formation informel et sur mesure pour répondre aux besoins d’apprentissage spécifiques liés à la fois à l’âge et au handicap des PADV. Le programme a été mené en Autriche, en Croatie, en Slovaquie et au Royaume-Uni. Des informations sur le projet sont disponibles en allemand, en anglais, en croate, néerlandais et en slovaque. Pour en savoir plus, consultez le site : http://www.visal-project.eu/
Un autre exemple national est un programme d’exercices physiques spécialement conçu pour les personnes âgées originaires des Pays-Bas (Alma et confrères, 2013).

Recommandations concernant la prestation de services
De quelle manière (1), de quel type (2) et dans quel lieu (3) les services de réadaptation doivent-ils être proposés aux PADV ? Conséquence logique de ce que nous avançons dans cet article, nous suggérons que les personnes âgées déficientes visuelles doivent être partie prenante dans l’élaboration de « leur » modèle de réadaptation, et de ce que cela implique pour elles, puisque les modèles de réadaptation traditionnels sont conçus par des gens plus jeunes et pour des jeunes. Nous avons cependant rassemblé quelques recommandations relatives à la prestation de services aux PADV. 

(1) Comment proposer les services de réadaptation aux PADV ?

· Le marketing et la sensibilisation de la société et des professionnels qui travaillent auprès des PADV sont essentiels, tout comme la relation entre les prestataires de services de réadaptation et les ophtalmologistes qui sont les principaux prescripteurs.

· Compte tenu de la prévalence de la comorbidité, les services de réadaptation pour PADV doivent clairement faire partie d’une chaîne de soins destinée aux personnes âgées. Celle-ci comprend les opticiens, les médecins généralistes et les infirmières spécialisées, les ophtalmologistes et les optométristes, les infirmières libérales, les soignants en maisons de retraite, les professionnels des soins de santé mentale et autres.

· Les besoins du conjoint et de la famille doivent être pris en compte et intégrés dans le programme de réadaptation de la PADV.

· Dans les services de réadaptation, le soutien par les pairs est jugé extrêmement pertinent (voir l’exemple VISAL) et reconnu pour son action positive sur la qualité de vie. Les groupes de soutien sont donc importants en termes d’entraide, notamment par le biais des syndicats d’aveugles et le contact périodique avec le soutien par les pairs. Les enjeux portent sur la façon d’aider la personne confrontée à la baisse de son réseau social et à des changements de mode de vie. 

· Les services intergénérationnels (voir l’exemple INTERGEN) ont démontré leur utilité. 

· Le recours à des bénévoles et des soignants informels offrira une valeur ajoutée.

· La réadaptation à distance (économiquement rentable) et la technologie du bien-être deviendront de plus en plus importantes, également pour les générations plus âgées.

· La formation du personnel et l’expérience de travail avec les personnes âgées sont indispensables. Les connaissances sur la comorbidité doivent faire partie intégrante de la formation des professionnels qui travaillent avec les PADV. Une approche multidisciplinaire est nécessaire compte tenu de la complexité de la déficience sensorielle et de l’adaptation psychosociale avec l’âge. 

· Les professionnels doivent être conscients du risque de trop mettre l’accent sur des évaluations formelles, qui peut avoir un effet négatif sur la volonté des personnes âgées à accepter des services. 

(2) Quels services de réadaptation faut-il proposer aux PADV ?

· Il doit y avoir une orientation claire sur la pratique quotidienne, avec des objectifs concrets en fonction des demandes/priorités individuelles.

· Entraînement de la mémoire.

· Exercice physique pour améliorer la force et l’équilibre.

· Évaluation de la basse vision et formation.

· Utilisation de la technologie.

· Faire face à la perte due au vieillissement.
(3) Où les services de réadaptation pour PADV doivent-ils avoir lieu ?

· Pour commencer, les services de réadaptation doivent être proposés sur une base centrale afin de permettre un travail interdisciplinaire concernant la comorbidité et de favoriser l’activité en groupe. Cela devrait assurer davantage de rentabilité devant le nombre croissant de PADV, néanmoins les questions d’accessibilité, de transports et de dépendance devront aussi être traitées. Dans les pays européens, les différents régimes de financement ont une forte incidence sur l’accessibilité de la réadaptation. 

· Un suivi à domicile est parfois requis. Des contacts informels et sociaux sont souvent nécessaires. Toutefois, ceux-ci peuvent représenter un défi concernant leur financement et leur incidence sur la quantité de temps accordée à chaque individu, et par qui. 

Annexe 1
Tableaux statistiques :
	Région
	Année
	65 ans ou plus
	80 ans ou plus

	Europe
	2000
	14,7
	3,0

	
	2015
	17,6
	4,7

	
	2030
	23,5
	6,4


Source : A Tale of Three Cities (UEA, 2013)
Les personnes âgées en pourcentage de la population totale
	Année
	
	Europe de l’Est
	
	Europe de l’Ouest

	
	
	≥ âge 65
	≥ âge 80
	
	≥ âge 65
	≥ âge 80

	2010
	
	14,4
	3,4
	
	18,2
	 5,2

	2020
	
	18,6
	4,5
	
	20,9
	 6,2

	2030
	
	22,2
	5,8
	
	24,7
	 7,5

	2040
	
	25,6
	8,4
	
	28,0
	 9,3

	2050
	
	30,3
	9,6
	
	28,6
	         11,4


Source : A Tale of Three Cities (UEA, 2013)
Prévalence de la déficience visuelle chez les personnes âgées – Étude française

	
	60-69
	70-79
	80-89
	90-99
	100+

	Basse vision
	      3,06
	      5,92
	    14,10
	    23,13
	   33,71

	Cécité
	      0,21
	      0,09
	      0,91
	      4,73
	     3,27

	Déficience visuelle
	      3,27
	      6,01
	    15,01
	    27,86
	   36,88


Source : A Tale of Three Cities (UEA, 2013)
Annexe 2
Check-list destinée à adapter les services de réadaptation pour les personnes âgées déficientes visuelles 

(Adapté du document d’Andrea Nevins par Peter Verstraten, Royal Dutch Visio - 2014)
· Avez-vous évalué les besoins de votre apprenant pour déterminer le/les objectif(s) d’apprentissage ?

· La conception de votre matériel pédagogique reflète-elle un « besoin de savoir » plutôt qu’un « bon à savoir » ?

· En plus de la déficience visuelle, avez-vous adapté vos documents et votre approche pour aborder la mémoire, les changements d’audition, les changements dans le traitement de l’information et les facteurs externes qui influent sur la capacité d’apprentissage de l’apprenant âgé ?

· Votre conception pédagogique est-elle centrée davantage sur le problème que sur le sujet ? 

· Votre conception pédagogique permet-elle à votre apprenant et attend-elle de lui qu’il prenne un rôle actif dans son propre apprentissage ?

· Avez-vous abordé les trois domaines d’apprentissage (cognitif, affectif et pratique) tels qu’ils s’appliquent à votre sujet ?

· Votre conception pédagogique utilise-t-elle différentes techniques d’enseignement ?

· Votre matériel pédagogique possède-t-il un niveau de lecture adapté ?

· Avez-vous facilité le travail des apprenants en leur fournissant des documents à emporter qui résument vos points d’apprentissage ?

· Tous vos visuels sont-ils visibles ou accessibles par vos apprenants déficients visuels ? 

· Avez-vous réfléchi à la manière de favoriser un climat d’apprentissage informel, respectueux et propice à la collaboration ?

· Avez-vous envisagé la nécessité d’impliquer la famille/les soignants informels dans le processus d’apprentissage ?

· Avez-vous rendu l’apprentissage ludique ?
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Cette publication a reçu le soutien du programme de l’Union européenne pour l’emploi et la solidarité sociale - PROGRESS (2007-2013).

Les informations qu’elle contient ne reflètent pas nécessairement la position ou l’opinion de la Commission européenne.
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