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visita il nuovo sito 

L ’Ortottica, in tutti questi anni, si è sempre più indirizzata ver-
so nuove forme di valutazione ed ambiti professionali. 

Mantenere una identità, che comprenda passato e presente, è 
sempre più importante per la completezza della formazione. 
A volte, sembra che tutto l'impegno per cui tentiamo di spender-
ci, che ci fa sentire se non fieri almeno contenti di noi, scivoli via 
come sabbia dalle mani; tutto improvvisamente appare un impe-
gno buttato, una presa in giro, un tradimento. 
Questi pensieri sono derive infelici da non praticare. Dobbiamo 
sempre ricreare la nostra identità con convinzione. 
L'Ordine deve portare un "di più", ma la forza perchè questo pos-
sa accadere è compito di AIOrAO che saprà sempre essere di 
stimolo e di salvaguardia per la nostra professione.
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SAMEDI 13 OCTOBRE 2018 / SABATO 13 OTTOBRE 2018

8.00h	 Accueil et retrait des badges. 8h45 Ouvertu-
re du congrès

8.00h	 Accoglienza 8h45:apertura del congresso
9.00h	 La place de l’orthoptiste au sein de l’équipe 

pluridisciplinaire dans la prise en charge 
des Troubles d’apprentissage. La posizione 
dell’ortopista all’interno del team multidisci-
plinare nella gestione di difficoltà di appren-
dimento Hind Drissi, France.

9h20	 Possibile correlazione tra la labilità dell’ete-
roforia verticale e i disturbi di Apprendimen-

to Corrélation possible entre l’instabilité de 
l’hétérophorie verticale et les troubles des 
apprentissages. Simone Loiodice, Italia.

9H40	 Les déséquilibres oculo-moteurs de la myopie 
forte / Disfunzioni oculomotrice nel myopia 
forte Aline Kostas, France

10h15	 Gestione ortottica del paziente diplopico nel-
le paralisi oculomotorie / Paralysie oculo- mo-
trice et diplopie:prise en charge orthoptique 
du patient Stefano Ciuccarelli, Italia.

10h30	 Pause et visite des stands / pausa colazione 
e visita agli stands



SETTEMBRE-DICEMBRE  2018PRISMA 5

11.00h	 Les exotropies: l’essentiel. Le exotropie: l’es-
seziale Serge Vettard, France.

11h15 	 Studio sperimentale inerente la realizzazione 
di un protocollo standardizato per la valutazio-
ne della condizione visiva nei soggetti affetti 
da Malattia di Parkinson … / Etude expérim-
entale concernant la réalisationd’un protocole 
standardisé pour l’évaluation de la condition 
visuelle dans la maladie de Parkinson.. Miche-
le Meglio, Italia.

11H35 	 L’amblyopie aujourd’hui / Ambliopia oggi 
Pr.André Roth, Suisse

12h05 	 Prevenzione visiva in eta'preverbale: espe-
rienzaed evoluzionedi un’attivita / Prévention 
visuelle à l’âge préverbal: expérience et évol-
ution d’une activité. Davide Bottin, Italia

12h30 DEJEUNER et stands / PRANZO e stands

14h10	 Neuro-visuel: évolution ou révolution orthopti-
que ? / Neuro-visivo: evoluzione o revoluzione 
ortottica Frédéric Maillet, France.

14h 45	 D’all disturbo di apprendimento all’autismo: 
differenze infantili o patologie?....

	 Du trouble d’apprentissage à l’autisme: dif-
férences ou pathoplogies de l’enfance?....

	 François Vigneux, Italia.
15h05	 E(ye)Motion: la visuoattention au service du 

sportif de haut niveau./ E(ye)Motion: l’atten-
zione visiva al servizio dell’atleta di alto livello 
Nicolas Marchais, France.

15h40	 Sviluppo di un'applicazione su smart-glasses 
per la misurazione dei potenziali Evocati visivi 
da pattern: studio preliminare./ Développem-
ent d’une application sur smart-glasses pour 
la mesure des potentiels évoqués pattern: 
étude préliminaire. Davide Putignano, R.Ter-
racciano, Italia.

16h05	 La valutazione ortottica intraoperatoria in età 
pediatrica e adulta.

	 L’évaluation orthoptique en peropératoire en 
âge pédiatrique et adulte.

	 Silvia Mancioppi et Federica Borghi, Italia.

16h20	 Pause et visite des stands / pausa colazione 
e visita agli stands

16h50	 Cyclodéviation, obstacle à la fusion. / Ciclode-
viazione, ostacolo alla fusione.

	 Nicole Höckele, Suisse
17h10	 Basse Vision de l’adulte: pour qui ? comment ?/ 

Ipovisione dell’adulto: per chi? come?
	 Nadia Kebbal et Marie-Christine Lizon, Fran-

ce.
17h40	 Torsioni e traslazione maculare / Torsions et 

translocation maculaire.
	 Gloria Parrozzani, Italia.
17h55 	 Le strabisme circadien: traitement par prisme / 

Strabismo circadiano: trattamento con prisma. 
Claudine Presset, Suisse.

18H10	 Dépistage visuel et troubles du spectre autisti-
que (TSA): la place de l’orthoptiste ?

	 Screening visivo e disturbi dello spettro auti-
stico (ASD): invece dell’ortottista ?

	 Samantha Picq, France.

18h40	 Prix AFO-LISSAC / Premio AFO-LISSAC
	 Présentation du mémoire lauréat 2018 et re-

mise du prix AFO - LISSAC
	 Presentazione della tesi finale e ceremonia di 

premiazione par Romain Praud, directeur des 
relations médicales Lissac

19H 10	 Cocktail

DIMANCHE 14 OCTOBRE 2018 / DOMENICA 14 OT-
TOBRE 2018

7H30-8H:	Run matinal pour les sportifs et ceux qui veu-
lent les encourager … Corsa mattutina per i 
sportivi e quelli che vogliono incoraggiarli…

9.00H 	 Orthoptistes et diabète: des définitions au 
champ d’action / Ortottisti e diabete: dalle 
definizioni all'campo d’azione Grégory Gas-
son, France.

9H45	 La riabilitazione visuo-percettiva alla luce della 
letteratura internazionale: stato dell’arte sulle 
tecniche dei difetti visuopercettivi nel dislessi-
co ….

	 Réhabilitation visuo-perceptive à la lumière de 
la littérature internationale: état des techni-
ques de réhabilitation des défauts visuo-per-
ceptifs chez les dyslexiques…. Lorenzo Cana-
vese, Italia.

10h00	 Travail sur écran: des patients particuliers… /
Lavoro sugli schermi: pazienti particolari.. Ju-
lien Cerdan, France.

10h30	 Pause et visite des stands / pausa colazione 
e visita agli stands

 
11.00h	 Dall’astenopia al discomfort visivo digitale: 

un’esperienza di sistema sanitario nazionale 
al passo con I tempi in materia di prevenzio-
ne e tutela del benessere. De l’asthénopie à 
l’inconfort visuel numérique: une expérience 
du système de santé national en phase avec 
le temps en termes de prévention et de pro-
tection du bien- être. Sara Bettega, Italia.

11h20	 Soulager la fatigue visuelle sur les écrans Alle-
viare l’affaticamento visivo sugli Schermi Ro-
main Praud, France.

11h35	  Una nuova metodica per la misurazione 
dell'Acuità Visiva: l’Oktotype. Une nouvelle 
méthode pour la mesure de l’acuité visuelle: 
l’Oktotype C.Aleci, S.Fulgori, M.Scaparotti, 
G.Cossu, Lorenzo Canavese, Italia

11h50	 Revisioni sistematiche: attualità e progresso in 
ortottica

	 Revues systématiques: actualité et progrès en 
orthoptie. Ilaria Biagini, Italia.

12h10	 Remise du prix AFO pour un projet novateur /
Ceremonia di premazione del Premio AFO per 
un” progetto innovativo”

	 Remise des prix de la” chasse aux badges “/ 
Premi del rally “caccia all tesserini”

13h/13h30 FIN DU CONGRES
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Sviluppo di un’applicazione su 
smart-glasses per la misurazione 
dei potenziali evocati visivi da 
pattern: studio preliminare
Développement d’une application 
sur les lunettes intelligentes pour 
la mesure des potentiels évoqués 
visuels pattern: étude préliminaire

Putignano Davide, Terracciano R.

Come per tutti gli esami elettrofi-
siologici anche l’analisi dei Poten-
ziali Evocati Visivi (PEV) è finalizzata 
alla valutazione della corretta con-
duzione del segnale elettrico, nel 
caso specifico dall’occhio alle strut-
ture centrali.
La strumentazione utilizzata nell’a-
bituale pratica clinica per la misu-
razione dei PEV risente però di un 
limite: la poca versatilità di utilizzo.
Questo ha generato la necessità, 
principalmente in ambito neurochi-
rurgico, di poter quindi potenzial-
mente allettati o impossibilitati ai 
movimenti ed eventualmente anche 
in sede intraoperatoria.Tale richie-
sta ha creato una rete collaborativa 
tra il reparto di Neurochirurgia della 
Città della salute, il dipartimento di 
Ing. Biomedica del Politecnico di 
Torino ed il servizio di Neuroftal-
mologia dell’Ospedale Oftalmico, 
che si è posta l’obiettivo di rende-
re “smart” la misurazione dei PEV 
implementandoli in un particolare 
tipo di “glasses” che permetta la 

misurazione di qualsiasi condizione 
si trovi il paziente.
OBIETTIVI:
Il presente studio si pone due 
obiettivi:
-	 il primo è quello di sviluppare 

un’applicazione che renda pos-
sibile l’implementazione della 
medesima stimolazione presen-
te nei PEV “classici” su smart 
glass appositamente creati

-	 il secondo è la strutturazione di 
trial clinico la sperimentazione 
degli smart glasses su 20 sog-
getti (40 occhi) di modo tale da 
verificarne l’efficacia di utilizzo.

RISULTATI ATTESI:
Il risultato atteso è il confronto tra le 
tecniche di misurazione (smart glass 
e tradizionale) e quindi che i risultati 
ottenuti e i parametri registrati non 
si discostino dagli standard norma-
tivi.

La Riabilitazione visuo-percettiva 
alla luce della letteratura interna-
zionale: stato dell’arte sulle tecni-
che riabilitative dei difetti visuo-
percettivi nel dislessico basate su 
criteri razionali e descritte nella let-
teratura internazionale

Réhabilitation visuo-perceptive à la 
lumière de la littérature internationa-
le: état de l’art sur les techniques de 
réhabilitation des défauts visuoperci-
fs chez les dyslexiques sur la base de 
critères rationnels et décrits dans la 
littérature internationale

Canavese Lorenzo

In Italia il problema dei disturbi speci-
fici dell’apprendimento (DSA) è reale 
e riguarda tra il 3% e il 5% dei bambi-
ni in età scolare e la medesima per-
centuale la si ritrova nei giovani adulti 
(essendo una condizione persistente) 
nel periodo scolastico al di fuori di 
quello comunemente denominato di 
scuola dell’obbligo (AID 2011-2016).
Tra i disturbi dell’apprendimento il 
più comune è la dislessia, ossia la 
difficoltà (sia in termini di correttezza 
che di velocità) nella lettura. Se è vero 

che la figura principale atta a trattare 
tale disturbo è il logopedista è anche 
vero, sulla base di statistiche retro-
spettive, che circa il 30% dei pazien-
ti trattati non risponde ad un elusivo 
trattamento lessicale.
Il coinvolgimento del sistema visivo 
nella patogenesi della dislessia evolu-
tiva è noto da tempo, al punto che nel 
1973 Boder attribuì il termine Disei-
detica alla dislessia di origine visiva. 
Piú recentemente il coinvolgimento 
visuopercettivo é stato sistematizzato 
nella teoria del deficit Magnocellula-
re, sicché un’ipotesi causale di tipo 
visivo ha finalmente aperto la strada a 
speculazioni inerenti possibili soluzio-
ni riabilitative. Tra queste, Irlen negli 
anni 80-90 propose di utilizzate filtri 
colorati per migliorare la velocitá in 
lettura, Coleman ed altri tra gli anni 
70 e l’80 ipotizzarono un allenamento 
sul sistema oculomotore. Oppure te-
rapie mirate al rafforzamento del’oc-
clusione (Stein) o al miglioramento 
dell’equilibrio interemesfirico (Bakker) 
od infine alla riduzione del crowding 
sono state recentemente proposte 
(Trigram). 
Partendo dal presupposto che L’A-
merican Accademy Of Oftalmology 
nel 1998 ha dichiarato che “Nessuna 
evidenza scientifica supporta che […] 
le capacità accademiche dei bambi-
ni […] possano essere migliorate at-
traverso trattamenti basati sul visual 
traning” è doveroso sottolineare la 
necessitá di rigore metodologico. La 
relazione si propone di fare chiarezza 

ABSTRACT
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su questi aspetti, illustrando le solu-
zioni fondate su presupposti raziona-
li e quelle presumibilmente frutto di 
sterili considerazioni speculative.

Una nuova metodica per la misura-
zione dell’Acuità Visiva. L’Oktotype
Une nouvelle méthode pour la mesu-
re de l’acuité visuelle. Le Oktotype

Aleci C., S Fulgori, M. Scaparroti, G. 
Cossu, Canavese L.

La presenza di un difetto visivo che 
penalizza ed ostacola la quotidianità 
è una delle motivazioni principali che 
spinge una persona a recarsi da un 
Professionista della Visione. Il com-
pito di tali figure è dunque verificare 
l’integrità e la funzionalità del sistema 
visivo, valutando la qualità e la quan-
tità della visione. La variabile quanti-
tativa che viene maggiormente presa 
in considerazione è l’acuità visiva (AV) 
ossia capacità di risolvere la minima 
separazione angolare tra due stimoli 
o dettagli di uno stimolo.
 Esistono diversi test che permettono 
di valutare l’AV e possiamo suddivi-
derli in due gruppi:
-	 I metodi “psicofisici” o soggetti-

vi: consistono nella presentazione 
di stimoli (numeri, lettere, figure) 
su tavole ottotipiche. Compito 
dell’esaminato è individuare e ri-
conoscere i simboli suddivisi per 
righe di dimensioni decrescenti. 
A ciascuna riga individuata cor-
risponderà un certo valore di AV. 
Questo procedimento richiede 
una collaborazione attiva da par-
te del paziente, che deve fornire 
una risposta diretta ad una spe-
cifica stimolazione. Questi sono i 
test comunemente impiegati nella 
pratica clinica perché di facile som-
ministrazione. Nonostante queste 
caratteristiche, permane un limite: 
è necessario un certo grado di col-
laborazione da parte del paziente, 
e il risultato è influenzato da un nu-
mero di variabili. 

-	 I metodi “oggettivi” non richie-
dono invece una collaborazione 
diretta da parte del paziente. Ri-
entrano in tale gruppo i potenziali 
evocati visivi (PEV), le Teller Acuity 
Cards (TAC) il nistagmo optocine-

tico (NOC). 
L’idea di valutare la funzione visiva tra-
mite il nistagmo optocinetico (OKN) 
ha origine dagli anni venti [Han et al., 

2011].Da allora si sono susseguiti nu-
merosi studi in cui è stata sostenuta 
e validata l’efficacia del riflesso OKN 
per la stima dell’acuità visiva. In uno 
studio condotto nel 2010, è stato di-
mostrato che esiste una correlazione 
significativa tra l’acuità visiva ogget-
tiva e soggettiva, e che l’acuità visi-
va oggettiva misurata ha dimostrato 
di essere riproducibile. Dunque il 
metodo OKN potrebbe essere uno 
strumento oggettivo e affidabile nella 
misurazione dell’acuità visiva. Tuttavia 
l’affidabilità e la corrispondenza con i 
metodi oggettivi risultava essere an-
cora troppo bassa.
Su questi presupposti, tra il 2014 e il 
2017 è stato elaborato presso la Clini-
ca Universitaria dell’Ospedale Oftal-
mico di Torino un nuovo prototipo, 
basato sui principi del nistagmo
 optocinetico, per la misurazione 
dell’AV nei pazienti non collaboran-
ti: l’Oktotype (OKT). [Aleci C., et al, 
2017, Aleci C., 2018 submitted]. 
Si tratta di un sistema che rispetto alla 
visione preferenziale e ai potenziali 
evocati visivi vanta diversi benefici: 
maggiore semplicità di applicazione, 
minimi costi, durata di esecuzione 
inferiore, assenza di un range di età 
limitato e inoltre non richiede una so-
glia attentiva tanto alta quanto negli 
altri metodi. 
Nel corso dell’indagine preliminare lo 
strumento ha mostrato di portare una 
sovrastima della valutazione rispetto 
alla reale acuità visiva di discriminazio-
ne misurata con l’ottotipo tradiziona-
le, manifestandosi specialmente nelle 
acuità visive inferiori ai valori di 4 - 5/10. 
Sono state successivamente apporta-
te delle modifiche strutturali allo stru-
mento mirate ad una maggiore affi-
dabilità dello stesso (rumore bianco 
di sfondo) cercando di rendere più li-
neare la misurazione dell’acuità visiva.
Appurata questa linearità si è deciso 
di utilizzare lo strumento non solo su 
soggetti non collaboranti ma anche 
su gruppi di pazienti con patologie 
tra le più comuni ambulatoriali: cata-
ratta, ambliopia e maculopatia.
I risultati ottenuti depongono per 
una buona linearità, riproducibilità e 
affidabilità dello strumento Oktotipe 

gettando le basi per una sperimenta-
zione clinica più capillare.

La valutazione ortottica intraopera-
toria in età pediatrica ed adulta
Évaluation othoptique intra-opératoi-
re en âge pédiatrique et adulte

Mancioppi Silvia, Borghi Federica

Il ruolo dell’ortottista nel percorso 
diagnostico-terapeutico e riabilitativo 
dei pazienti affetti da strabismo è tra-
dizionalmente riconosciuto, ma altresì 
importante è la valutazione ortottica 
in sede intra-operatoria al fine di mo-
dulare o riformulare l’intervento chi-
rurgico. Gli esiti della chirurgia dello 
strabismo possono essere imprevedi-
bili, specialmente quando l’intervento 
chirurgico viene eseguito in anestesia 
generale. Viceversa, l’anestesia topi-
co-locale, generalmente riservata agli 
adulti, con la regolazione intraopera-
toria delle suture, porta a risultati più 
precisi con una riduzione del rischio di 
reintervento. Dal marzo 2015 presso 
l’Unità Operativa di oculistica dell’A-
zienda Ospedaliero-Universitaria di 
Ferrara, eseguiamo, in casi seleziona-
ti, la correzione chirurgica dello strabi-
smo in anestesia topico locale anche 
nei bambini, con esiti ottimi esiti e 
senza complicanze intraoperatorie o 
postoperatorie. La chirurgia dello 
strabismo in anestesia topico locale e 
la regolazione intraoperatoria delle 
suture anche nei bambini è una pro-
cedura sicura ed efficace. È molto im-
portante la valutazione clinica degli 
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aspetti psicologici e relazionali sia del 
bambino che dei genitori, per preve-
dere una probabile scarsa collabora-
zione del bambino durante l'interven-
to chirurgico, che, se presente, 
richiede l’intervento chirurgico in ane-
stesia generale.

Possibile correlazione tra la labilità 
dell’eteroforia verticale e i disturbi 
di apprendimento
Corrélation possible entre la labilité 
de l’hétéroforie verticale et les trou-
bles d’apprentissage

Loiodice Simone

Nei bambini dislessici l’integrazione 
dei segnali sensoriali è alterata. La rela-
zione tra dislessia ed eteroforia vertica-
le labile è stata evidenziata da diversi 
studi tramite il test del maddox. Il trat-
tamento ortottico, mediante prismi at-
tivi, e la correzione della labilità dell’e-
teroforia verticale, hanno dimostrato di 
migliorare la comprensione e velocità 
della lettura, la concentrazione, la coor-
dinazione oculo-manuale e l’organizza-
zione spaziale nel bambino dislessico. 
L’ortottista può pertanto avere un ruolo 
nel percorso riabilitativo del paziente 
dislessico coadiuvando il logopedista e 
le altre figure professionali.

Revisioni sistematiche: attualità e 
progresso in ortottica
Révisions systématiques: actualité et 
progrès en orthoptique

Biagini Ilaria

Le Revisioni Sistematiche (RS) sono 
uno strumento secondario di ricerca 
scientifica di grande importanza per 
tutti i clinici. Una revisione sistematica 
ben progettata rappresenta la fonte 
di informazioni più recenti e complete 
disponibili in letteratura fino a quel 
momento, basate su uno specifico ar-
gomento e/o intervento.1 

Le RS riassumono dati che proven-
gono da strumenti di ricerca primari 
(studi di intervento e/o osservaziona-
li), e fornisce prove pertinenti ad una 
specifica questione scientifica. 
Facendo ricerche sui principali data-
base scientifici online si trovano poche 
revisioni sistematiche pertinenti al profi-
lo Ortottica. La maggior parte di esse, 
inoltre, sono state redatte da Cochra-
ne Collaboration, un’organizzazione 
no-profit nata con lo scopo di raccoglie-
re, valutare criticamente e diffondere le 
informazioni relative all’efficacia ed alla 
sicurezza degli interventi sanitari. 
La criticità riscontrata maggiormen-
te nelle revisioni presenti è la scarsa 
quantità di studi randomizzati control-
lati fino ad oggi presente in letteratu-
ra ortottica. 
Una migliore qualità e quantità di 
risorse scientifiche primarie permet-
terebbe di poter utilizzare più dati e 
quindi redigere RS più utili per tutta la 
comunità clinica. 

Dal disturbo di apprendimento 
all’autismo: differenze infantili o pa-
tologie? Osservare valutare e trat-
tare il paziente da un punto di vista 
ortottico in un percorso riabilitativo 
multidisciplinare

Du trouble d’apprentissage à l’auti-
sme: différences ou pathologies de 
l’enfance? Observez évaluer et traiter 
le patient d’un point de vue orthopti-
que dans un parcours de réadaptat-
ion multidisciplinaire

Vigneux François

In questo ultimo ventennio si parla 
sempre più di patologie che vanno 
dal “semplice” disturbo dell’appren-
dimento al più complesso autismo. 
Gli ortottisti possono aiutare a combat-
tere lo stress visivo, in età scolare, con 
un training ortottico specifico e guidato. 

In questa presentazione vedremo al-
cuni suggerimenti (anche con il sup-
porto di video) per poter individuare 
(riportando sulla scheda valutativa tali 
aspetti che andranno segnalati ai ge-
nitori) e trattare tali difficoltà. 
Si tratta di una sequenza di abilità pre-
scritte seguendo le quali, il bambino/
ragazzo, costruisce le proprie abilità 
visive nonché la capacità di recepire, 
di comprendere e di utilizzare le infor-
mazioni ricevute. 
Oltre ai classici esercizi ortottici di fis-
sazione, inseguimento visivo (mono 
e binoculare), convergenza e fusione, 
da saper dosare ed affidare al minore, 
si affiancano degli esercizi di vario tipo 
con e senza ausilio di un computer e/o 
tablet perché…giocando si impara e 
si abilita ad affrontare le difficoltà.

 
Studio sperimentale inerente la re-
alizzazione di un protocollo stan-
dardizzato per la valutazione della 
condizione visiva nei soggetti affet-
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ti da Malattia di Parkinson (risultati 
preliminari)
Etude expérimentale concernant la 
réalisation d’un protocole standardi-
sé pour l’évaluation de la condition 
visuelle dans la maladie de Parkinson 
(résultats préliminaires)

Meglio Michele

La Malattia di Parkinson è la seconda 
patologia neuro-degenerativa più fre-
quente che si manifesta con segni e 
sintomi motori e non motori, questi 
ultimi sono presenti fin dalle fasi ini-
ziali e possono talvolta considerarsi 
inclusi in una fase prodromica.Tra 
questi si riconoscono diversi segni e 
sintomi visivi, presenti nella maggio-
ranza dei pazienti, che tendono a 
peggiorare col tempo e che contribu-
iscono al generale peggioramento 
della qualità della vita. Nella malattia 
la disfunzione della via dopaminergi-
ca è quella più caratteristica e può es-
sere responsabile della maggioranza 
dei deficit visivi:
-	 Riduzione della acutezza visiva, 

della sensibilità al contrasto e del-
la sensibilità al colore

-	 Strabismi e forme di disfunzioni 
sensoriali ed oculo-motorie 

-	 Disfunzioni palpebrali, occhio sec-
co

Di grande interesse scientifico sono 
stati i recenti studi effettuati mediante 
OCT che hanno rilevato un tipico as-
sottigliamento degli spessori macula-
ri e dell’RNFL; alcuni autori pertanto 
hanno proposto che queste ultime 
caratteristiche possano essere consi-
derate come bio-marker per l’inqua-
dramento e il follow-up della malattia. 
Saranno presentati i risultati prelimi-

nari di uno studio in doppio cieco ran-
domizzato attualmente in corso con i 
seguenti obiettivi:
- Valutare l’impatto dei sintomi visivi 
sulla qualità della vita dei pazienti uti-
lizzando il questionario VFQ-25 e re-
lazionando tali risultati al questionario 
PDQ-39 (Parkinson’s disease quesion-
naire)
- Dimostrare l’impatto sulla qualità 
della vita dopo gli eventuali tratta-
menti oftalmologici e riabilitativi in 
base a quanto emerso dai risultati del 
questionario VFQ-25 e dalle valuta-
zioni cliniche
- Dimostrare il ruolo diagnostico delle 
alterazioni precoci degli spessori ma-
culari e del disco ottico nei soggetti 
affetti da MdP attraverso l’utilizzo di 
tomografia a coerenza ottica (OCT).
- Dimostrare la validità di un approc-
cio multidisciplinare
- Dimostrare la validità di un protocol-
lo ambulatoriale specifico per la valu-
tazione ed il trattamento delle disfun-
zioni visive nella Malattia di Parkinson.

Dall’astenopia al Discomfort Visivo 
Digitale: un’esperienza di Sistema 
Sanitario nazionale al passo con i 
tempi in materia di prevenzione e 
tutela del benessere
De l’asthénopie à l’inconfort visuel nu-
mérique: une expérience du système 
de santé national en phase avec le 
temps en termes de prévention et de 
protection du bien-être

Bettega Sara

Fin dalla fine degli anni’80 fu evidente 
che lo stress provocato dalle presta-
zioni visive richieste -impegno visivo, 
ravvicinato e protratto nel tempo- dal 
lavoro svolto al VDT poteva provocare 
disturbi anche in persone “sane”. Poco 
più tardi il Medico del Lavoro indivi-
duò l’ORTOTTISTA come il collabora-
tore ideale per la prevenzione dell’a-
stenopia nei videoterminalisti. Da 
allora, in campo ergoftalmologico 
l’Ortottista svolge attività preventiva, 
riabilitativa ed educativa. Oggi tutte le 
categorie lavorative che prevedo-
no l’uso di dispositivi muniti di video 
vengono considerate  esposte al ri-
schio di astenopia.
Con la digitalizzazione delle attivi-
tà, in diversi ambiti lavorativi e con-
seguentemente all’imperversante 
aumento dei Dispositivi Digitali per 
svolgere numerose azioni del quoti-
diano: giocare, guardare film/video, 
informarsi, cercare ricette, raggiun-
gere luoghi, previsioni meteo, fare 
acquisti etc; è decisamente aumen-
tata negli ultimi anni l’astenopia at-
tribuita al digitale.
Lo Studio del Disconfort Visivo Di-
gitale di Milano si occupa di preve-
nire i disagi e correggere i disordini 
che provocano l’Astenopia Digita-
le,  inoltre, si pone l’ulteriore obiet-
tivo di uno studio epidemiologico 
per valutare l’entità del problema in-
dividuandone le cause e/o concau-
se prevalenti e verificare nel tempo 
mediante follow-up l’efficacia del 
percorso riabilitativo oculo-visivo in-
dicato in particolar modo per l’appa-
rato visivo.

Gestione ortottica del paziente di-
plopico nelle paralisi oculomotorie
Prise en charge orthoptique che le 
patient diplopique en paralysie ocu-
lomotrice

Ciuccarelli Stefano

Il relatore presenterà attraverso casi 
clinici (attraverso foto e video) la con-
dotta ortottica propedeutica alla chi-
rurgia dello strabismo.
Le conférencier présentera, à travers 
des cas cliniques (photos et vidéos), 
le comportement orthoptique préal-
able à la chirurgie du strabisme.
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CICLOTORSIONI E TRASLOCAZIONE 
MACULARE 

Parrozzani Gloria

L’obiettivo della traslocazione macu-
lare, trattamento chirurgico opzionale 
per la degenerazione maculare senile 
(AMD), è quello di spostare la fovea 
su una zona di epitelio pigmentato 
retinico e coriocapillare sani. Induce 
una ciclotorsione ad ampio angolo, 
implicando una chirurgia compensa-
toria muscolare, che rende minima la 
percentuale di pazienti affetti da di-
plopia postoperatoria.

PREVENZIONE VISIVA IN ETÀ PRE-
VERBALE: 
esperienza ed evoluzione di un’at-
tività
PREVENTION VISUELLE A L’AGE 
PREVERBAL: expérience et évolution 
d’une activité 

Bottin Davide

Le raccomandazioni sullo screening 
visivo nei bambini tra i 6 mesi ed i 5 
anni pubblicate nel 2017 (US Preventi-
ve Services Task Force) hanno confer-
mato il livello di evidenza esistente 
per l’attività di prevenzione nella fa-
scia 3-5 anni; resta invece ancora sen-
za raccomandazione lo screening 
eseguito sotto i 3 anni di età, per l’in-
sufficiente evidenza ad oggi esistente 
in letteratura. A livello internazionale, 
2 sono considerati i momenti topici 
per la prevenzione in campo oftalmo-
logico: la nascita, per la diagnosi pre-
coce di anomalie congenite, ed i 3 
anni di vita, per la prevenzione 
dell’ambliopia. Sin dai primi anni ’60, 
lo studio delle funzioni visive nel neo-
nato ha portato alla conoscenza dei 
processi di generazione e sviluppo 
postnatale delle funzioni sensoriali, 
percettive e motorie tipiche dell’uo-
mo. Ad oggi, numerose sono le asso-
ciazioni, società e comunità scientifi-
che che consigliano un controllo 
visivo anche all’età di 8-9 mesi, primo 
momento nella vita del bambino in 
cui il sistema visivo raggiunge un livel-

lo sufficiente di sviluppo in molte del-
le sue principali componenti (tra cui 
oculomotricità, fusione binoculare e 
stereopsi).
A differenza della valutazione effet-
tuata a 3 anni per la diagnosi precoce 
dell’ambliopia, in primis attraverso la 
somministrazione di test per l’acuità 
visiva, la visita nel primo anno di vita 
porta al riconoscimento di eventuali 
fattori di rischio presenti, tra cui stra-
bismo, opacità dei mezzi diottrici, 
anomalie palpebrali ed oculari e di-
fetti rifrattivi importanti o asimmetrici. 
A Bolzano, in Alto Adige, esiste dalla 
metà degli anni ’60 un programma di 
prevenzione visiva in età prescolare 
e scolare per la diagnosi precoce di 
ambliopia, strabismo ed alterazioni 
oculomotorie e sensoriali. A partire 
dai primi anni ’80, in seguito anche 
alle nuove scoperte in campo di svi-
luppo della visione, venne introdotta 
una valutazione anche in età prever-
bale (7-9 mesi), per l’identificazione 
precoce di eventuali fattori di rischio. 
L’introduzione nella pratica preventiva 
di tecniche digitali di fotorefrattome-
tria binoculare in miosi avvenuta nel 
corso degli ultimi anni, ha permesso 
la valutazione in età preverbale anche 
dello stato refrattivo dei bambini sot-
toposti allo screening.

 
Déséquilibres oculomoteurs de la 
myopie forte
Squilibri oculomotori della miopia 
forte 

Aline KOSTAS, orthoptiste, Paris

La myopie forte est une anomalie du 
globe oculaire qui peut entrainer des 
altérations plus ou moins importantes 
du système sensorimoteur visuel et 
peut ètre responsable d’un aspect de 
faux strabismes convergents (angle 
kappa négatif) à des strabismes évol-
utifs chez l’adulte. 
Certains déséquilibres oculomo-
teurs peuvent ètre minimes, de type 
hétérophorie (eso, exo, ou/et hypo), 
et, sont en général bien compensés. 
En cas de de troubles fonctionnels, 
un traitement orthoptique peut ètre 
alors bénéfique, bien sùr après vérifi-
cation de la correction optique. 
D’autres peuvent ètre plus importants 
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et variés. Il s’agit le plus souvent de 
strabismes convergents associés à 
une hypotropie avec un déficit pro-
gressif de l’abduction et de l’éléva-
tion pouvant atteindre dans les cas 
extrèmes le «strabisme fixus» chez les 
très forts myopes. 
La thérapeutique de ces déséquili-
bres dépend de la gène provoquée. 
En cas de diplopie et de déviation 
légère: une prismation ou un décent-
rement des verres est à proposero Si 
la déviation est plus prononcée, l’in-
tervention chirurgicale peut ètre envi-
sagée. 
Certaines techniques consistent à rec-
tifier le trajet des muscles modifié par 
l’augmentation du volume postérieur 
du globe. Le bilan préopératoire 
com porte alors une IRM qui per-
met de retrouver ces «perturbations 
anatomiques». 
Plus rarement, une exotropie évo-
lutive peut apparaitre et nécessiter 
aussi une prise en charge chirurgi-
cale si elle devient esthétiquement 
gènante. 
Enfin, il peut exister un ptosis ou 
«faux ptòsis» parfois aggravé par 
l’hypotropie ou le port des lentilles. 
Selon la gène occasionnée, une prise 
en charge chirurgicale est possible. 
Toutefois, il faut toujours corriger l’hy-
potropie avant d’envisager le traite-
ment du ptòsis, 
Les déséquilibres oculomoteurs de 
la myopie forte doivent ètre analysés 
avec soin et précision pour en per-
mettre la bonne prise en charge. 
La miopia elevata è un’anomalia del 
globo oculare che può determinare 
alterazioni più o meno importanti del 
sistema sensomotorio visivo e può 
essere responsabile da un falso stra-
bismo convergente (angolo kappa 
negativo) fino ad uno strabismo evo-
lutivo dell’adulto. Alcuni squilibri ocu-
lomotori possono essere piccolissimi, 
tipo eteroforia (eso, exo, o/e ipo), e, 
sono di solito compensati bene. In 
caso di disturbi funzionali, un trat-
tamento ortottico puo essere allora 
utile, ovviamente dopo verificazione 
della correzione ottica. 
Altridisturbi possono invece essere 
più importanti e vari. Si tratta il più 
spesso di strabismi convergenti con 
ipotropia deficit progressivo dell’ab-
duzione e dell’elevazione, che pos-
sono in casi estremi raggiungere lo 

«strabismus fixus» del miope molto 
elevato.
La scelta terapeutica di questi squi-
libri dipende dal disagio causato. In 
caso di diplopia e di piccola deviazio-
ne si potrebbe proporre la prismatiz-
zazione o uno decentramento delle 
delle lenti.
Se la deviazione è più marcata, si può 
programmare un intervento chirurgico.
Alcune tecniche consistono nel ret-
tificare il tragitto dei muscoli modifi-
cato dall’accrescimento del volume 
posteriore del globo. Il bilancio pre-
operatorio deve in questo caso com-
prendere una risonanza magnetica 
che permette di identificare questi 
«disturbi anatomici». 
Raramente può comparire una exo-
tropia evolutiva e richiederà anch’es-
sa un intervento chirurgico se diventa 
esteticamente importante.
Infine, potremmo trovare una ptosi 
o «falsa ptosi» talvolta peggiorata o 
dall’ipotropia o dall’uso di di lenti a 
contatto. In base al disturbo determi-
nato è possibile un intervento chirur-
gico. 
Tuttavia bisogna sempre correggere 
l’ipotropia prima di trattare la ptosi. 
Gli squilibri della miopia elevata de-
vono essere analizzati con accuratez-
za e precisione per permetterne la 
buona gestione terapeutica. 

Les exotropies: l’essentiel
Exotropia: l’essenziale 

Serge Vettard, orthoptiste, Lyon 

L’exotropie est intermittente dans 
plus de la moitié des caso Le contròle 
de la déviation permet l’utilisation 
d’une vision binoculaire normale avec 
stéréopsie. 
Le traitement précoce de l’amblyopie 
et de la neutralisation doit ètre entre-
pris et peut s’avérer très efficace sur la 
réduction des phases tropiques. 
Dans les formes intermittentes, lor-
sque la déviation devient plus fréq-
uente, la rééducation orthoptique 
pourra ètre envisagée chez l’enfant 
dès 5-6 ans afin d’obtenir une com-
pensation durable et asymptomati-
que de l’exotropie. Chez l’adulte, elle 
peut ètre indiquée dans les formes 
exophoriques avec angle moyen, ou 

avant l’intervention chirurgicale. 
Dans les exotropies constantes, la 
correspondance est anormale, et la 
rééducation est contre-indiquée. La 
récidive est fréquente au cours de la 
croissance. 
La rééducation ne doit pas ètre récur-
rente à outrance et ne doit pas mas-
quer l’angle maximum, sous l’effet de 
la sur-accommodation. 
L’intervention chirurgicale est envis-
agée rapidement dans les exotropies 
constantes de grand angle mais doit 
ètre temporisée dans les formes in-
termittentes, surtout en absence de 
signes fonctionnels 
Le port de prismes peut ètre envisa-
gé chez l’enfant très jeune, s’il permet 
une utilisation d’une vision binoculai-
re normale. 

L’exotropia è intermittente in più del-
la metà dei casi. Il controllo della de-
viazione consente l’uso della normale 
visione binoculare con stereopsi. 
Dovrebbe essere intrapreso un tratta-
mento precoce dell’ambliopia e della 
neutralizzazione e può essere molto 
efficace nel ridurre le fasi di tropia co-
stante.
Nelle forme intermittenti, quando la 
deviazione diventa più frequente può 
essere presa in considerazione la ria-
bilitazione ortottica nei bambini di 5-6 
anni per ottenere una compensazio-
ne duratura e asintomatica dell’exo-
tropia.
Nell’adulto, può essere indicata in 
forme di exoforia con angolo medio 
oppure prima dell’intervento. 
Nelle exotropie costanti, in cui la cor-
rispondenza è anomala, la riabilitazio-
ne è controindicata. 
La recidive sono frequenti durante la 
crescita. 
La riabilitazione non deve essere ri-
corrente e non deve mascherare l’an-
golo massimo sotto l’effetto della so-
vra-accomodazione.
La chirurgia è consigliabile e precoce 
nelle exotropie costanti a grande an-
golo ma deve essere ben temporizza-
ta nelle forme intermittenti , soprat-
tutto in assenza di segni funzionali 
L’uso dei prismi può essere conside-
rata nel bambino molto piccolo, se 
permette di utilizzare una normale vi-
sione binoculare.
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Neurovisuel: évolution ou révolu-
tion orthoptique ? Neurovisivo: evo-
luzione o rivoluzione ortottica ? 

Frédéric Maillet, orthoptiste, neuro-
psychologue, Toulouse 

Le bilan orthoptique vise à l’évaluation 
primaire de la vision binoculaire (acuité, 
déviation ...). Dans un contexte de trou-
bles des apprentissages, on définira le 
bilan orthoptique neurovisuel comme 
l’analyse du ròle de la fonction visuelle 
dans les difficultés rapportées. Bien 
qu’iI intègre désormais une dimension 
perceptive qui complète l’évaluation 
sensorimotrice, il se différencie donc 
essentiellement du bilan orthoptique 
par son objet, pas forcément par ses 
moyens. Cette approche affecte l’or-
thoptie par bien des aspects. 
Tout d’abord, la question de la légiti-
mité ne doit pas ètre écartée : en quoi 
l’orthoptiste est-illégitime à s’intéresser 
à autre chose qu’aux aspects sensoriels 
et moteurs de la vision ? Certains élé-
ments théoriques, épistémologiques 
et empiriques peuvent permettre 
d’asseoir le ròle de l’orthoptiste, sous 
réserve d’une formation adaptée. Car 
l’orthoptiste est essenti eli emen t 
formé à mesurer certains indicateurs 
(acuité, déviation, etc.) et à prendre 
les décisions nécessaires afin d’en nor-
maliser les valeurs : on mesure et on 
corrige. 
Or, penser les conséquences d’un trou-
ble perceptivo-sensorimoteur sur une 
fonction complexe (la lecture, l’écrit-
ure, etc.) implique d’évaluer les interac-
tions avec les structures et les proces-
sus qui soutiennent cette fonction. Si 
s’approprier des tests était sans doute 
une étape nécessaire, elle se révèle in-
suffisante, car elle ne fait qu’étendre la 
palette des outils disponibles, sans ap-
porter les connaissances nécessaires 
à cette évaluation fonctionnelle de la 
vision. 
Par ailleurs, mais dans le cadre 
spécifique d’un bilan neurovisuel, l’ex-
igence d’une pratique de médecine 
fondée sur des données probantes 
(Evidence-Based Medicine) est désor-
mais bien intégrée par l’utilisation de 
tests standardisés et normés. Ceci doit 
s’étendre enfin à notre bilan sensorim-
oteur afin que l’expérience clinique du 
praticien puisse aussi s’éclairer des ré-
sultats issus des données normatives à 

notre disposition, et que l’intégration 
d’une pratique rationnelle ne se limite 
pas aux dimensions neurovisuelles du 
bilan. 
Face à cette intrusion neurovisuelle, 
la profession a su développer de 
premières réponses, empiriques, pour 
répondre au mieux aux exigences des 
demandes de bilans. Le moment me 
semble désormais venu d’une con-
struction plus réfléchie, s’inscrivant 
dans le temps, visant à recentrer notre 
pratique en vrais spécialistes de la vi-
sion, afin que l’orthoptiste puisse dire 
des choses que d’autres ne peuvent 
pas dire. C’est ce que l’on attend de 
nous. 
Il bilancio ortottico ha come obbietti-
vo la valutazione primaria della visione 
binoculare (acuità, deviazione...). Nel 
contesto dei disturbi dell’apprendi-
mento, si definisce il bilancio ortottico 
neurovisivo come l’analisi del ruolo del-
la funzione visiva nelle difficoltà riferite. 
Per quanto integri ormai una dimen-
sione percettiva che completa la va-
lutazione sensoriomotrice si distingue 
essenzialmente dal bilancio ortottico 
per il suo obiettivo, non per forza per i 
mezzi. Questo procedimento riguarda 
l’ortottica per molti aspetti. 
Prima di tutto non bisogna scartare la 
questione della legittimità: in che cosa 
l’ortottista può essere delegittimato ad 
occuparsi ad altre cose che non siano 
gli aspetti sensoriali e motori della vi-
sione? 
Certi aspetti teorici, epistemologici 
ed empirici potrebbero promuovere il 
ruolo dell’ortottista, a patto di una for-
mazione adeguata. Perché l’ortottista 
è soprattutto formato a misurare certi 
punti (acuità, deviazione ... ) e a pren-
dere le decisioni necessarie per norma-
lizzarne i valori: si misura e si corregge. 
Orbene, pensare le conseguenze di un 
disturbo percettivo- sensoriomotorio 
di una funzione complessa (la lettura, la 
scrittura, eccetera) sottintende la valu-
tazione delle interazioni tra le strutture 
ed i processi che sostengono questa 
funzione. Se appropriarci dei test è sta-
ta senza dubbio una tappa necessaria, 
si rivela insufficiente, perché rende solo 
la paletta uno degli attrezzi disponibili, 
senza apportare le conoscenze neces-
sarie a questa valutazione funzionale 
della vista. 
Per altro, nell’ambito specifico di un 
bilancio neurovisivo, l’esigenza di una 

pratica di medicina basata su dati pro-
banti (Evidence - Based- Medicine) è 
ormai ben integrato con l’utilizzazione 
di test standardizzati e normativi. Que-
sto deve estendersi anche al bilancio 
sensoriomotore affinché l’esperienza 
clinica dell’ortottista possa risultare 
chiarificata dai risultati nati dai dati nor-
mativi messi a nostra disposizione e 
che l’integrazione di una pratica razio-
nale non si limiti alle dimensioni neuro-
visive del bilancio. 
Di fronte a questa intrusione neurovi-
siva, la professione ha saputo svilup-
pare le prime risposte, empiriche, per 
rispondere al meglio alle esigenze di 
domande di bilancio. Il momento mi 
sembra ora opportuno per una costru-
zione più ponderata, rientrando nel 
tempo, mirando a ricentrare la nostra 
pratica in veri specialisti della vista, af-
finché l’ortottista sia in grado di dire 
ose che altri non possono dire. Ecco 
cosa ci si aspetta da noi. 

E(ye)Motion: la visuoattention au 
service du sportif de haut niveau
E(ye)Motion: l’attenzione visiva al ser-
vizio del atleta di alto livello. 

Nicolas MARCHAIS, orthoptiste - Rodez. 

Selon plusieurs études, «80 des infor-
mations perçues par le sportif sur un 
terrain proviennent de sa vision ». La 
vision est donc bien l’une des armes 
majeures du sportif de haut niveau. 
Lorsqu’il regarde une situation de jeu, 
le sportif prend un certain nombre 
d’information visuelle. 
E(ye)Motion développe un logiciel 
d’entrainement visuo-attentionnel 
prenant en compte les dernières 
avancées en neuroscience. I s’intèg-
re parfaitement dans la préparation 
physique globale du sportif. Les ex-
ercices sont établis à partir de bases 
scientifiques reconnues (champ visuel 
attentionnel, fenètre attentionnelle, 
empan visuo-attentionnel, oculomo-
tricité). Fort d’une expérience clinique 
de 10 ans dans l’accueil d’enfants dys-
lexiques et présentant des troubles 
de l’attention, chaque paradigme 
est adapté au sport de haut niveau. 
Après 3ans de R&D nous sommes 
dorénavant capables d’amener le 
sportif à des performances visuelles 
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hors normes Ce logiciel d’entraine-
ment visuo-aUentionnel complète 
parfaitement les données actuelles 
connues sur l’optimisation du sportif 
de haut niveau en faisant le lien avec 
les dysfonctionnements posturaux, 
les préférences motrices et l’impor-
tance de la double tache (cognitif-ef-
fort physique ou cognitif-propriocep-
tion). 
Secondo diversi studi, «80 delle in-
formazioni raccolte dall’atleta su un 
campo proviene dalla sua visione”. La 
visione é una delle armi più importan-
ti dello sportivo di alto livello. 
Quando guarda una situazione di gio-
co, l’atleta raccoglie una certa quanti-
tà di informazioni visive. E(ye) Motion 
sviluppa un software di allenamento 
per visuo-attenzione che tiene conto 
degli ultimi progressi della neuro-
scienza. Si adatta perfettamente alla 
preparazione fisica generale dell’at-
leta. Gli esercizi sono stabiliti su basi 
scientifiche riconosciute (campo visi-
vo attenzionale, finestra attenzionale, 
visuo-attenzione, oculomotricità). 
Con un’esperienza clinica di 10 anni 
nella cura dei bambini dislessici con 
disturbi dell’attenzione, ogni paradig-
ma è adattato allo sport di alto livel-
lo. Dopo 3 anni di ricerca e sviluppo 
siamo ora in grado di portare l’atleta 
a eccezionali prestazioni visive. Que-
sto Software di allenamento visuo-at-
tentivo completa perfettamente gli 
attuali dati conosciuti sull’ottimizza-
zione dell’atleta di alto livello facen-
do il collegamento con le disfunzioni 
posturali, le preferenze motorie e 
l’importanza della doppia macchia 
(sforzo cognitivo-fisico o cognizio-
ne-propriocezione). 

Cyclodéviation- obstacle à la fusion 
Ciclodeviazione - ostacolo alla fusione 
Nicole Hòckele, orthoptiste

G. Klainguti, ophtalmologue - Lau-
sanne. 

Il s’agit d’un patient àqé de 73 ans qui 
se plaignait de vision double dans les 
regards à droite et en bas à droite re-
marquée depuis septembre 2011. 
L’examen orthoptique a permis de 
mettre en évidence une parésie de 
l’oblique supérieur de l’oeil gauche. 

L’IRM a montré la présence d’un 
Schwannome du IVème nerf cràn-
ien gauche traité par radio chirurgie 
Gamma Knife. 
L’intervention sur l’oblique supérieur 
dévoile une fragilité anatomique 
particulière du globe et, en conséq-
uence, doit ètre sous-dosée. 
2 ans plus tard, en raison d’une réci-
dive, une deuxième indication opéra-
toire a exigé une réflexion particulière. 
Si tratta di una paziente di 73 anni che 
si è lamentata della visione doppia 
negli sguardi a destra e in basso a de-
stra rilevati da settembre 2011. 
L’esame ortottico rivelò la paresi 
dell’obliquo superiore dell’occhio 
sinistro. La risonanza magnetica ha 
mostrato la presenza di uno Schwan-
noma del IV nervo cranico sinistro 
trattato dalla radio chirurgica Gamma 
Knife. 
L’intervento sull’obliquo superiore ri-
vela una particolare fragilità anatomi-
ca del globo e, di conseguenza, deve 
essere sottodosato. 
Due anni dopo, a causa di una recidi-
va, una seconda indicazione operati-
va richiedeva una riflessione speciale. 

Basse Vision de l’adulte: réadaptat-
ion pour qui? Comment ? 
Ipovisione dell’adulto: riabilitazione 
per chi? Come? 

Nadia Kebbal, Marie-Christine Lizon, 
orthoptistes, Strasbourg 

Après avoir déterminé la notion de 
malvoyance selon plusieurs classifi-
cations, nous aborderons le profil des 
patients intéressés par cette prise en 
charge. L’optimisation des capacités 
résiduelles ne pourra se faire qu’a-
vec la réalisation d’un bilan structuré 
permettant la calibration des tests à 
utiliser et 
la hiérarchisation des intervenants (In-
structeur en locomotion, ergothéra-
peute ... ) Il faut cependant bien avoir 
à l’esprit que la réadaptation visuelle 
n’est pas systématique pour tous les 
patients présentant des déficits vi-
suels, comme l’indique la synthèse 
du bilan. Toutefois, tous ont besoin 
de comprendre leur pathologie et 
d’acquérir les techniques de compen-
sation qui vont faciliter la vie quotidi-

enne et diminuer le stress inhérent à la 
maladie. Pour ceux qui vont entamer 
la prise en charge, il s’agira d’utiliser 
la vision restante et d’apprendre à se 
servir de la rétine résiduelle. Le travail 
passe par la mise en évidence de la 
nouvelle fixation, son ancrage, son 
utilisation lors de la motricité conju-
guée, de la lecture et de la vie journa-
lière avec l’aide technique ou optique 
nécessaire. Les patients doivent ètre 
motivés et persévérants car la réad-
aptation est difficile et il faut accepter 
de voir» autrement» et non pas com-
me avant. .. 
Dopo aver determinato il concetto 
di ipovisione in base a diverse clas-
sificazioni, discuteremo il profilo dei 
pazienti interessati a questa cura. 
L’ottimizzazione delle capacità resi-
due può essere effettuata solo con la 
realizzazione di una valutazione strut-
turata che consenta la calibrazione 
dei test da utilizzare e la gerarchia dei 
diffusori (Istruttore in locomozione, 
terapista occupazionale ... ) 
È comunque necessario avere bene 
in mente che la riabilitazione visiva 
non è sistematica per tutti i pazienti 
con deficit visivi, come mostrato nella 
sintesi del bilancio. Tuttavia, tutti han-
no bisogno di capire la loro patologia 
e acquisire tecniche di compensazio-
ne che faciliteranno la vita quotidiana 
e diminuiranno lo stress inerente alla 
malattia. 
Per coloro che stanno per iniziare la 
riabilitazione, si tratterà di utilizzare 
la visione rimanente ed imparare ad 
utilizzare la retina residua. Il lavoro 
prevede di evidenziare la nuova fis-
sazione, il suo ancoraggio, il suo uso 
durante le abilità motorie combinate, 
la lettura e la vita quotidiana con l’as-
sistenza tecnica e/o ottica necessaria. 
I pazienti devono essere motivati e 
perseveranti perché la riabilitazione è 
difficile e bisogna accettare di vedere 
“diversamente” e non come prima ... 

LE STRABISME CIRCADIEN: traite-
ment par prisme 

STRABISMO CIRCADIANO: tratta-
mento con prisma 

C. Presset, orthoptiste, Or P.F. Kaeser, 
ophtalmologue Lausanne, Suisse 
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Rappel: selon la définition de Lan-
tony: «Le strabisme circadien est une 
forme particulière de strabisme cycli-
que qui n’existe qu’à intervalle donné 
et selon un rythme régulier de 24 
heures». 
Il a deux phases : 
- une phase de déviation avec altérat-
ion de la vision binoculaire et diplopie 
- une phase de compensation avec 
vision binoculaire simple et vision 
stéréoscopique excellente. 
On ne connatt pas l’étiologie de 
cette forme rare de strabisme (1 cas 
pour 3 à 5000 strabismes). 
Le premier cas a été décrit par B6hm 
en 1845. Dans la littérature, il y aurait 
à ce jour environ 90 cas publiés. Le 
cycle peut ètre différent, par exemple, 
toutes les 48 heures ou 72 heures, on 
parlera alors de strabisme cyclique 
ou strabisme périodique. 
La déviation est en générale une 
ésotropie mais il existe des strabis-
mes cycliques divergents ou verti-
caux. L’humeur de l’enfant varie selon 
le cycle, il sera perturbé les jours de 
déviation et calme lorsqu’il ne louche 
pas. La déviation va devenir constan-
te, à grand angle, à plus ou moins 
brève échéance. 
En général, les caractéristiques de ce 
type de strabisme sont: 
- une apparition entre 3 et 6 ans 
- un grand angle de déviation de 30 
à 40 dioptries 
- une hypermétropie moyenne, envi-
ron +2.25 dioptries 
- on peut trouver une amblyopie dans 
20 des cas 
- les patients se plaignent rarement 
de diplopie, il y a plut6t une suppres-
sion 
- il répond très bien au traitement 
chirurgical dosé sur l’angle maximal 
de la déviation sans que cela provo-
que une sur-correction les jours où le 
patient ne louchait pas. Il pourra ètre 
pratiqué sans attendre la constance 
de la déviation. 
Nous présentons le cas d’une fillette 
de 6 ans présentant un strabisme cir-
cadien que nous avons choisi de pri-
smer sur la base de l’ésophorie prés-
ente les jours de compensation et qui 
a recouvré une vision binoculaire nor-
male sans avoir recours à l’opération 
chirurgicale. 
Promemoria: secondo la definizione 
di Lantony: “Lo strabismo circadiano 

è una forma particolare di strabismo 
ciclico che esiste solo in un dato in-
tervallo e con un ritmo regolare di 24 
ore”. 
Ha due fasi: 
- una fase di deviazione con visione 
binoculare compromessa e diplopia 
- una fase di compensazione con 
semplice visione binoculare e visione 
stereoscopica eccellente. 
L’eziologia di questa rara forma di 
strabismo è sconosciuta (1 caso da 3 
a 5000 strabismo). 
Il primo caso fu descritto da Bohm 
nel 1845. In letteratura, ci sono attual-
mente circa 90 casi pubblicati. 
Il ciclo può essere diverso, ad esem-
pio ogni 48 ore o 72 ore, quindi par-
liamo di strabismo ciclico o strabismo 
periodico. 
La deviazione è di solito esotropica, 
ma ci sono strabismi ciclici divergenti 
o verticali. 
L’umore del bambino varia a seconda 
del ciclo, sarà disturbato nei giorni di 
deviazione e calmo quando non c’è 
deviazione. 
La deviazione diventerà costante, a 
grande angolo, più o meno rapida-
mente. 
In generale, le caratteristiche di que-
sto tipo di strabismo sono: - una 
comparsa tra 3 e 6 anni 
- un ampio angolo di deviazione da 
30 a 40 diottrie 
- ipermetropia media, circa +2,25 
diottrie 
- l’ambliopia si è riscontrata nel 20% 
dei casi 
- i pazienti si lamentano raramente 
di diplopia, è piuttosto presente una 
soppressione 
- risponde molto bene al trattamento 
chirurgico dosato sull’angolo massi-
mo della deviazione senza causare 
una correzione eccessiva nei giorni 
in cui il paziente non aveva gli occhi 
socchiusi. Esso può essere praticato 
senza aspettare la costanza della de-
viazione. 
Presentiamo il caso di una bambina 
di 6 anni con strabismo circadiano 
che abbiamo scelto di prismatizzare 
sulla base dell’esoforia presente nei 
giorni di compensazione e che ha 
recuperato la normale visione bino-
culare senza ricorrere all’operazione 
chirurgica. 

Dépistage visuel et troubles du 
spectre autistique (TSA) la piace de 
l’orthoptiste?  
Screening visivo e disturbi delle 
spectro autistico (ASD): il posto 
dell’ortottista? 

Samantha Picq, orthoptiste - Mon-
tpellier. 

Les troubles du spectre de l’autisme 
sont des troubles neurologiques qui 
affectent principalement les relations 
sociales et la communication chez 
l’enfant. Ces troubles se manifestent 
aussi par l’apparition de comporte-
ments atypiques (inhabituels) et le 
développement d’intérèts restreints 
chez le jeune ou l’adulte qui en est 
atteint. 
Le nombre et le type de symptornes, 
le degré de gravité de ces derniers, 
l’àqe de leur apparition et le niveau 
de fonctionnement varient d’une per-
sonne à l’autre mais les difficultés de 
comportement, de communication et 
d’interactions sociales sont les mani-
festations communes aux troubles du 
spectre de l’autisme. 
La Haute Autorité en Santé, en 2005 
et en 2012, recommande à la fois le 
dépistage et le diagnostic précoce 
des Troubles du Spectre de l’Autisme 
(TSA) ainsi que des interventions 
développementales devant débuter 
dès l’àqe de 18 mois. En 2013, le troi-
sième pian autisme fait du diagnostic 
et de l’intervention précoce un axe 
majeur pour lutter contre le sur-han-
dicap résultant d’une prise en charge 
tardive. Cependant, si le diagnostic 
des TSA est difficilement réalisable 
de manière certaine avant l’àqe de 
2 ans, leur repérage et leur dépis-
tage les plus précoces possible sont 
nécessaires afin d’aménager l’envi-
ronnement de l’enfant et lui proposer 
ainsi les situations d’apprentissage 
nécessaires à son développement, 
ainsi que des soins développement-
aux appropriés. Cette démarche re 
pose sur la mobilisation des tous les 
acteurs de la petite enfance, et des 
équipes multidisciplinaires spécial-
isées en lien étroit avec les familles. 
L’orthoptiste est le rééducateur de la 
fonction visuelle, outil essentiel de la 
communication, des apprentissages 
et de la vie sociales. L’amélioration 
des connaissances en autisme et son 
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diagnostic précoce, amène donc une 
augmentation des prescriptions de 
bilans orthoptiques pour ces patients 
L’orthoptiste se doit donc d’ètre 
formé, sensibilisé et préparé à recev-
oir ces enfants TSA aux particularités 
sensorielles et cognitives. Il va etre 
sollicité tant dans la phase de bilan 
pour évaluer les capacités visuelles et 
préciser les aides à apporter à l’en-
fant mais aussì dans la rééducation 
pour l’aider à utiliser sa vision dans la 
communication, dans la saisie d’infor-
mation ou l’organisation du geste. 
Le but de cette présentation est de 
vous permettre de pouvoir adapter 
votre comportement, vos tests, pour 
vous permettre d’appréhender votre 
consultation avec la bonne approche. 
“est important de connaitre ce trouble 
neuro développemental pour accéder 
à une communication avec l’enfant au-
tiste et ainsi évaluer sa vision et l’aider à 
améliorer son efficience visuelle. 
I disturbi dello spettro autistico sono 
disturbi neurologici che riguardano 
principalmente le relazioni sociali e la 
comunicazione nei bambini. 
Questi disturbi si manifestano anche 
nella comparsa di comportamenti ati-
pici (inusuali) e nello sviluppo di inte-
ressi ristretti nella persona giovane o 
nell’adulto che ne è affetto. 
“Il numero ed il tipo di sintomi, il 
grado di gravità dei sintomi, l’età di 
esordio e il livello di funzionamento 
variano da persona a persona, ma le 
difficoltà di comportamento, comu-
nicazione e interazione sociale sono 
manifestazioni comuni ai disturbi del-
lo spettro autistico. 
L’Alta Autorità per la Salute nel 2005 
e nel 2012, raccomanda sia lo scree-
ning e la diagnosi precoce dei distur-
bi dello spettro autistico (ASD) così 
come per gli interventi di sviluppo 
che devono iniziare iniziare a partire 
dall’età di 18 mesi. Nel 2013, il per 
l'autismo la diagnosi e l’intervento 
precoce un obiettivo principale nella 
lotta contro la disabilità dovuta a trat-
tamenti tardivi. 
Tuttavia, se la diagnosi di ASD è diffici-
le da raggiungere con certezza prima 
dell’età di 2 anni, il reperimento più 
precoce dei sintomi e l’identificazione 
sono necessari per sviluppare l’am-
biente del bambino e proporre situa-
zioni favorevoli all’apprendimento ne-
cessario per il suo sviluppo ed un’ade-

guata assistenza allo sviluppo. Questo 
approccio si basa sulla mobilitazione 
di tutti gli attori della prima infanzia e 
su gruppi specializzati multidisciplinari 
in stretta connessione con le famiglie. 
L’ortottista è il rieducatore della fun-
zione visiva, strumento essenziale di 
comunicazione, apprendimento e 
vita sociale. Il “miglioramento" delle 
conoscenze nell’autismo e la sua dia-
gnosi precoce, quindi porta ad un au-
mento delle prescrizioni di controllo 
ortottico per questi pazienti.
L’ortottista deve quindi essere forma-
to, sensibilizzato e preparato a rice-
vere questi bambini con particolarità 
sensoriali e cognitive. 
Deve essere coinvolto sia nella fase 
di valutazione, per valutare la capaci-
tà visiva e specificare l’assistenza da 
fornire al bambino, ma anche nella 
riabilitazione per aiutarlo a usare la 
sua visione nella comunicazione, nella 
cattura di informazioni o nella orga-
nizzazione del gesto. 
Lo scopo di questa presentazione è di 
consentire di adattare il tuo compor-
tamento, i tuoi test, per consentirti di 
comprendere la tua consulenza con il 
giusto approccio. È importante cono-
scere questo disturbo del neuro-svi-
luppo per accedere a una comunica-
zione con il bambino con autismo e 
quindi valutare la sua visione e aiutar-
lo a migliorare la sua efficienza visiva. 

Orthoptistes et diabète: des 
définitions au champ d’action 

Ortottisti e diabete: definizioni 
dei campi d'azione 

Grégory Gasson, orthoptiste - Bas-
sens. 

La rétinopathie diabétique est la 
première cause de malvoyance 
dans les pays industrialisés chez les 
patients de moins de 60 ans. 
I s’agit d’une affection qui reste si-
lencieuse durant de nombreuses 
année et qui ne deviant symptom-
atique qu’eu stade des complica-
tions. On estime que 25 à 30 des 
patients diabétiques sont porteurs 
d’une rétinopathie. Chaque année 
en France, environ 1000 personnes 
ont une cécité causée par la réti-

nopathie diabétique. Sur 4 millions 
de diabétiques, environ seulement 
40% seraient dépistés. Les pou-
voirs publics ont pris des mesures 
afin d’atteindre 60 %de patients 
dépistés. 
Depuis les évolutions successives 
de son décret de compétences 
et de sa nomenclature, l’orthop-
tiste est au coeur de ce réseau de 
dépistage, que ce soit en cabinet 
ophtalmo/ogique sous statut sala-
rié, dans son propre cabinet libéral, 
ou encore en se déplaçant directe-
ment dans différentes institutions. 
La retinopatia diabetica è la prima 
causa di ipovisione nei paesi industria-
lizzati dai pazienti di meno di 60 anni. 
Si tratta di una patologia che resta 
silenziosa durante numerosi anno e 
che diventa sintomatica solamente 
allo stadio delle complicazioni. Si sti-
ma che 25 al 30 dei pazienti diabeti-
ci siano portatori di una retinopatia. 
Ogni anno in Francia, circa 1000 per-
sone hanno una cecità causata dalla 
retinopatia diabetica. Di 4 milioni di 
diabetici, solo circa il 40% verrebbe 
sottoposto a screening. Le autorità 
hanno adottato misure per raggiun-
gere il 60% dei pazienti sottoposti a 
screening. 
L'ortottista assumerà un ruolo impor-
tante nello screening della reyinopa-
tia diabetica sia negli studi oculistici 
che in libera professione.

La place de l’orthoptie au sein de 
l’équipe pluridisciplinaire dans la 
prise en charge des troubles d’ap-
prentissage 

Il ruolo dell’Ortottica nell’ambito di 
una equipe pluridisciplinare riguardo 
i disturbi di apprendimento.

Hind Drissi, orthoptiste, Athis Mons

La prise en charge des troubles d’ap-
prentissage nécessite le plus souvent 
une collaboration pluridisciplinaire 
entre les différents thérapeutes et les 
équipes pédagogiques. 
De nombreux auteurs évoquent l’im-
plication de la vision fonctionnelle ou 
des atteintes neuro-visuelles dans les 
troubles d’apprentissage. Il a aussi été 
décrit des atteintes spécifiquement 
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«neuro-visuelles» tels que la dyslexie 
visuo-attentionnelle ou la dyspraxie 
visuo-spatiale. 
Par le passé, de nombreux thérap-
eutes impliqués dans la prie en char-
ge de ces troubles ont été contraint 
d’étudier le vole! di! de «pathologie 
du regard» afin d’évoquer une causa-
lité visuelle et ainsi tenter développer 
ses stratégies rééducatives. 
Les comptes rendus des bilans des 
orthophonistes, psychomotriciens ou 
neuropsychologues utilisent le terme 
un peu généraliste de «pathologie du 
regard» associé à des retards dans les 
apprentissages. Or l’analyse fonction-
nelle de la vision est un domaine large 
et précis qui nécessite des compétenc-
es spécifiques et qui rend encore plus 
légitime le ròle de l’orthoptiste au sein 
de la mul!idisciplinarité dans J’évalua-
tion de ces troubles. 
La gestione delle disabilità dell’ap-
prendimento richiede spesso la col-
laborazione multidisciplinare tra tera-
peuti e gruppi educativi. 
Molti autori menzionano il coinvolgi-
mento della visione funzionale o del 
danno neuro-visivo nelle disabilità 
dell’apprendimento. Sono stati de-
scritti anche specifici disturbi “neu-
ro-visivi” come dislessia visuo-atten-
zionale o disprassia visuospaziale. 
In passato, molti terapeuti coinvolti 
nella gestione di questi disturbi sono 
stati costretti a studiare la cosiddetta 

componente “patologia di sguardo” 
al fine di evocare una causalità visiva 
e quindi provare a sviluppare le loro 
strategie di rieducazione. 
Le relazioni dei logopedisti , psico-
motricisti o neuropsicologi usano il 
termine un pò generale di “patologia 
di sguardo” associato a ritardi nell’ap-
prendimento. L'analisi funzionale 
della visione è argomento ampio e 
ben determinato che richiede com-
petenze specifiche e rende ancora 
più legittimato il ruolo dell’ortottista 
nell’approccio multidisciplinare nella 
valutazione di questi disturbi. 

Travail sur écrans: des patients par-
ticuliers? 
Lavorare davanti lo schermo: pazienti 
particolari? 

Julien CERDAN, orthoptiste, Mar-
seille

“En 2016, un français passait, en moy-
enne, 36 h par semaine face à un 
écran, tous supports confondus (ac-
tivités professionnelles et loisirs cu-
mulées) (Crédoc, 2016). 
Or, travailler intensivement devant 
un écran de visualisation peut en-
gendrer des troubles de la santé tels 
que fatigue visuelle, troubles muscu-
losquelettiques et stress. Cependant, 

il est possible de limiter ces troubles 
en intervenant sur l’organisation du 
travail, l’affichage de l’écran, l’implan-
tation et l’aménagement du poste de 
travail, les dispositifs d’entrée (clavier, 
souris ... ) et les logiciels. 
L’orthoptiste, à travers ses connais-
sances du système visuel, a un ròle im-
portant à jouer dans le travail d’ergon-
omie des postes de travail sur écran. 
C’est une approche qui est désormais 
indissociable de nos thérapeutiques. 
Il en va de l’intérèt de nos patients ...“ 
“Nel 2016 risulta che un francese ha 
trascorso, in media, 36 ore alla setti-
mana davanti a uno schermo, consi-
derando tutte le attività che avven-
gono attraverso i “media” (attività 
professionali e tempo libero) (Crédoc, 
2016). Tuttavia, lavorare intensamente 
davanti a uno schermo può portare a 
problemi di salute come affaticamen-
to visivo, disturbi muscoloscheletrici e 
stress. E'possibile comunque limitare 
questi disturbi intervenendo sull’orga-
nizzazione del lavoro, la visualizzazio-
ne dello schermo, l’impianto e i layout 
della workstation, i dispositivi di input 
(tastiera, mouse ... ) e software. L’or-
tottista, date le sua conoscenze del 
sistema visivo, ha un ruolo importante 
da svolgere nel lavoro ergonomico 
delle postazioni di lavoro davanti al 
PC. È un approccio che ora non deve 
essere separato dalle nostre terapie. 
È nell’interesse dei nostri pazienti ... “.
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ABSTRACT: questo articolo si propone di porre l’accen-
to sull’importanza dello screening pediatrico per amblio-
pia, con i risultati di un dépistage durato dieci anni.
PAROLE CHIAVE: ambliopia, strabismo, familiarità per di-
fetti di vista, convergenza accomodativa, stereopsi, visus.
ABSTRACT: the aim of this paper is to underline the im-
portance of an orthoptic evaluation for amblyopia in chil-
dhood, focusing on the results of a ten-year screening 
program.
KEY WORDS: amblyopia, strabismus, familiarity for de-
fective eyesight, accomodation convergence, stereopsis, 
visus.

“Mio figlio vede oggetti talmente piccoli che non è possi-
bile che abbia questo problema”. È una frase che abbia-
mo sentito un’infinità di volte e quasi sempre viene smen-
tita dalla realtà dei fatti.
Questo articolo ha l’obiettivo di riportare i risultati di uno 
screening infantile (bimbi di età compresa tra i 3 e 4 anni) 
per l’ambliopia che ho condotto nel periodo 2008-2018 
con la collaborazione di una specialista pediatra della mia 
zona, la dottoressa Paola Manzi, e di ribadire l’importanza 
che ricopre questo controllo. 
L’ambliopia è una condizione di visione deficitaria centrale 
mono o bilaterale che si attesta nel 2-4% della popola-
zione infantile, che insorge nei primi anni di vita e che, se 
trattata in modo adeguato e tempestivo, può regredire 
e migliorare. Tante possono essere le cause, tra le quali 
strabismo, anisometropie, ametropie elevate bilatera-
li, nistagmo, alterazioni di trasparenza dei mezzi diottrici 
(mono/bilaterali), patologie neuroftalmologiche.
È noto quanto sia fondamentale la prevenzione a questa 
deprivazione visiva che, se diagnosticata in tempo, porta 
al recupero dell’acuità visiva e al ripristino della binocula-
rità.
Non sempre, però, i genitori comprendono la vera effica-
cia del dépistage e lo sottovaluta, non facendo sottoporre 
i figli ad una visita, peraltro, non invasiva.
Per questo motivo, ho iniziato più di 10 anni fa questo 
“progetto”, che tutt’ora continuo in uno studio pediatrico.
Riportando i dati dello screening, per ogni bambino, 
sull’“agenda della salute” personale che contiene tutte 
le informazioni riguardanti le principali “tappe” del suo 
percorso di crescita, si nota che nella pagina dedicata al 
monitoraggio della funzionalità visiva vi sono segnalate 
4 figure che possono eseguirlo: un medico pediatra, un 
ortottista, un infermiere ed un oculista (poco tempo fa al 
posto del medico oftalmologo era indicata una puericul-
trice).
Il medico pediatra, disciplinato sul piano normativo 

dell’Accordo Collettivo Nazionale per la pediatria di libera 
scelta, risulta essere la figura chiave nel verificare l’acuità 
visiva.
Le competenze e le conoscenze che abbiamo noi ortotti-
sti, ovviamente, sono più specifiche di quelle del medico 
pediatra, che comunque dovrebbe consigliare ad ogni 
genitore un controllo più mirato, in caso di riscontro di 
ipovisus, di familiarità per difetti di vista e di riferiti sintomi 
riconducibili ad “occhio pigro”. Con la dottoressa ho visi-
tato molti bambini ed una percentuale abbastanza eleva-
ta aveva problemi visivi.

MATERIALI E METODI
La valutazione ortottica che ho eseguito si componeva di 
diverse parti: breve anamnesi (salute generale, presenza 
di difetti di vista, patologie o sintomi relativi al bimbo o 
ai genitori), valutazione dei riflessi luminosi corneali (RLC) 
tramite test di Hirschberg e della presenza di posizione 
anomala del capo (PAC), di asimmetria palpebrale ed epi-
canto, esecuzione del cover test per lontano (CT PL) in 
monoculare e per vicino (CT PV) binoculare, studio della 
motilità oculare estrinseca (MOE), somministrazione del 
test di LANG I e consigli sull’effettuazione di visita oculisti-
ca a breve, medio o lungo termine a seconda dei vari casi.
Per l’esecuzione dell’esame dei RLC e della MOE ho uti-
lizzato una penna luminosa; per stabilire la capacità visiva 
PL ho usato come ottotipo quello luminoso con figure sti-
lizzate alla distanza di 3 metri e PV l’ottotipo Ortopad; per 
il CT e per lo studio della convergenza accomodativa mi 
sono servita della paletta Ortopad e delle mire di fissazio-
ne in mio possesso; per la stereopsi, infine, ho impiegato 
il test di LANG I (in dotazione in studio).
Non ho eseguito il test di Ishihara poiché alcuni bambini 
non conoscevano ancora l’intera gamma di colori.

SCREENING
Uno screening è una prevenzione che tende a modificare 
i comportamenti a rischio e costituisce uno degli obiettivi 
principali della medicina preventiva. 
Come tutti i dépistage mirati in varie branche della me-
dicina, anche quello da me effettuato possiede elementi 
basilari: frequenza con cui si manifesta nella popolazione 
considerata, carattere della patologia, possibilità di tratta-
mento precoce dopo la diagnosi, possibilità di eseguire 
un test semplice ed affidabile, rapporto costo beneficio 
bilanciato.
Nello specifico di questo contesto, i bambini di tre-quat-
tro anni di età coinvolti sono stati 417 in totale, ripartiti in 
223 maschi e 194 femmine; 378 sono stati collaboranti e 
39 no.

SCREENING ORTOTTICO INFANTILE 2008-2018 
ESEGUITO IN ZONA ALBA – BRA (CN)
■  Arianna Fessia, Ortottista Alba (Cn)
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L’asimmetria palpebrale è stata riscontrata in 24 piccoli, 
mentre l’epicanto era presente in 55.

La PAC era presente in 9 bimbi, 408 presentavano una 
posizione normale.
I RLC sono risultati simmetrici in 385 soggetti, asimmetri-
ci in 19; 13 non sono stati collaboranti.

Al CT PL l’ortoforia era presente in 398 bimbi, ci sono stati 
2 casi di strabismo (esotropie) e 17 non hanno collaborato.
324 sono stati i piccoli che PV ho trovato essere ortoforici, 
16 quelli non collaboranti e 74 quelli aventi una foria e 3 una 
foria/tropia. In particolare, ho riscontrato un caso di esofo-
ria, 73 di exoforia, un’exoforia-tropia e due esotropie.

In 373 casi ho trovato una convergenza accomodativa 
buona, in 23 un’insufficienza; 21 bambini non hanno col-
laborato.
La MOE per 404 pazienti è risultata essere nella norma, 
in 2 ho trovato ipofunzione di un retto laterale, e lievi 
scosse di nistagmo nelle lateroversioni e un’iperfunzione 
di un retto mediale e 10 non sono stati collaboranti.

L’acuità visiva binoculare per vicino era normale in 404 
bimbi, mentre 13 non hanno collaborato.
Al test di LANG I ho trovato che la stereopsi era normale 
in 375 soggetti, dubbia in 16; 26 non hanno collaborato.

Per quanto riguarda l’acuità visiva per lontano, il dato più 
importante, ho suddiviso i risultati in diversi “scaglioni”.
3 bimbi hanno visto 9-10/10; 8-9/10 è stata l’acuità visiva di 
35 soggetti, 148 è stato il numero di piccoli che vedevano 
7-8/10 e 6-7/10 sono stati raggiunti da 102 soggetti.
Il gruppo che comprende un quarto dei soggetti che vede 
meno è ripartito in 4 scaglioni: in 64 hanno visto 5-6/10, 
4-5/10 è stata la visione di 30 bimbi, il visus di 10 soggetti è 
stato di 3-4/10 e 2-3/10 è stato il dato di 6 bimbi.
In 19 non hanno fornito compliance per la misurazione del-
la vista.

 Relativamente ai difetti di vista e patologie varie, 183 
bambini ne erano interessati, 234 no.
All’interno del gruppo dei 183, 88 manifestavano familia-
rità per miopia (inclusi 2 soggetti miopi elevati), 73 erano 
figli di genitori astigmatici, 5 di genitori ipermetropi, 2 di 
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genitore ambliope, 1 di padre con cataratta congeni-
ta, 7 di genitore strabico; 1 bimbo era affetto da reti-
nopatia del prematuro in regressione ed era seguito 
presso una struttura ospedaliera e portava correzio-
ne, 1 presentava una macchia iridea e 5 sono risultati 
alquanto fotofobici. 
In particolare, i 2 casi citati di miopia elevata (> 7 
diottrie) che, poi, sono stati seguiti nel tempo han-
no raggiunto quasi 10/10, dopo aver fatto occlusio-
ne e messo le lenti correttive; va sottolineato il fatto 
che, senza questa semplice ma importante visita, essi 
avrebbero tardato e magari non avrebbero recupe-
rato.
A 151 soggetti è stato consigliato di sottoporsi ad 
una visita oculistica, in particolare ai bimbi con visus 
inferiore ai 4-5/10 in modo tempestivo e ai rimanenti 
a medio termine.
È stato puntualizzato che un intervento precoce 
avrebbe fatto sì che potessero ottenere un’isoacuità 
in entrambi gli occhi ed il ripristino della binocularità, 
previa visita oftalmologica con possibili prescrizioni 
di occhiale e di occlusione.

CONCLUSIONI
Dal punto di vista statistico, i dati più significativi 
sono stati diversi. Vi sono quelli relativi alla familiari-
tà per difetti di vista (44%), in modo particolare il 21% 
di essi aveva un genitore miope: tra questi, vi erano 
2 bimbi risultati loro stessi miopi elevati, che, dopo 
un percorso di occlusione e lenti, hanno recuperato 
il visus ed anche il sorriso di poter vedere la tv senza 
avvicinarsi allo schermo e giocare con gli altri.
Poi, al 37% è stato consigliata una visita oftalmolo-
gica in tempi ridotti; il visus di circa un quarto del 
totale di soggetti si è attestato a meno di 6/10.
La stereopsi è risultata essere parziale (con riconosci-
mento di alcune figure) nel 6% del campione e al co-
ver test binoculare per vicino sono state riscontrate 
forie-tropie nel 4% dei casi. 
Spesso la compliance non è stata ottimale nello svol-
gimento dei test, ma ho cercato sempre di coinvolge-
re il piccolo a poco a poco, rendendolo protagonista 
di un importante gioco che ci fornisce informazioni 
molto utili a capire l’andamento del suo sviluppo vi-
sivo.
Questo dépistage è stato mirato per valutare la pre-
senza di “occhio pigro”, che è, dunque, una condizio-
ne di ipovisus mono/bilaterale invalidante; essendo 
una patologia che si riscontra nei bimbi in tenera età 
e passibile di modificazioni, occorre eseguire questi 
controlli in tempi brevi e un trattamento adeguato e 
tempestivo per una regressione. 
Questo screening, come molti altri in atto, è l’unico 
mezzo per poter combattere questa deprivazione vi-
siva. Non è invasivo ed in base alle risposte dei vari 
test si possono riscontrare difetti e patologie che, cu-

rate in tempo, non causano deficit della visione.
I genitori, a volte, sono preoccupati del percorso che 
si deve affrontare, ma alla fine, con la spiegazione 
esauriente della possibilità reale di ripristino della 
situazione oculare, comprendono quanto sia impor-
tante agire a questa età. 
Ancora oggi, purtroppo, la popolazione, a volte, si 
affida ad una categoria, gli optometristi, che non è 
regolamentata in Italia e che non può operare in am-
bito sanitario.
A rimetterci sono i più piccoli e questa è una tenden-
za ormai dilagante.
Sul territorio si dovrebbero organizzare in modo più 
capillare campagne sia di promozione sulla nostra 
figura sia di prevenzione per questa complessa ano-
malia sensoriale.
Rendere consapevole il cittadino/utente ed aiutarlo 
è il primo passo verso la salute, nella fattispecie ocu-
lare.
Ricordando che la vista è il primo senso che ci mette 
in contatto con il mondo esterno, è doveroso salva-
guardarla.
Non c’è soddisfazione più grande di accompagnare 
genitore e bimbo nel cammino di occlusione e con-
trollo e, poi, soprattutto, del ripristino finale di acuità 
visiva e visione binoculare.
Ogni cerotto usato, ogni lacrima versata durante l’e-
same, ogni stanghetta degli occhiali sistemata, ogni 
consiglio valgono la pena: tutti sacrifici ben ripagati 
dal risultato finale.
Con l’augurio e la speranza che in un futuro molto vi-
cino possiamo far subire una battuta d’arresto all’am-
bliopia, grazie a queste armi preventive in nostro 
possesso, da parte mia, continuo e continuerò ad 
effettuare dépistage, soffermandomi sempre sull’ef-
ficacia e sulla validità delle nostre valutazioni e a far 
conoscere la nostra professione che si occupa non 
solo di bimbi, ma anche di adulti.
Vorrei ringraziare di cuore la pediatra Paola Manzi 
che ha acconsentito 10 anni fa all’inizio del percorso 
insieme che ci ha portato fino a qua.
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ABSTRACT IN ITALIANO
Numerosi lavori scientifici e casi clinici hanno dimostrato 
un certo grado di Neuroplasticità corticale, ovvero l’abi-
lità del cervello di modificarsi in risposta ad una ripetuta 
stimolazione con lo scopo di recuperare, utilizzare e rin-
forzare le vie neuronali parzialmente o non danneggia-
te. Lo studio effettuato prende in considerazione il ruolo 
della Riabilitazione Neuropsicovisiva in pazienti con de-
ficit del campo visivo e nello specifico pazienti affetti da 
Emianopsia Laterale Omonima con risparmio maculare. I 
processi che possono determinare lesioni di questo tipo 
sono essenzialmente di tre tipi: processi di tipo neopla-
stico, eventi traumatici e vascolari. 

ABSTRACT IN INGLESE
Numerous scientific papers and clinical cases have de-
monstrated a certain degree of cortical neuroplasticity, ie 
the ability of the brain to modify itself in response to re-
peated stimulation in order to recover,utilize and reinfor-
ce partially or undamaged neuronal pathways. The study 
carried out takes into consideration the role of Neurop-
sycho-visual Rehabilitation in patients with visual field 
deficits and in specific patients affected by Homoximal 
Lateral Hemianopsia with macular sparing. The proces-
ses that can cause lesion of three types: neoplastic pro-
cesses, traumatic and vascular events.

INTRODUZIONE:
Diverse metodologie possono essere sfruttate per mi-
gliorare la funzionalità visiva dei pazienti con emianopsia 
omonima attraverso l’utilizzo di tre tipologie di “approc-
cio riabilitativo”: 
•	 Approccio Compensativo: consiste in un training ocu-

lare che prevede l’esercitazione dei movimenti sac-
cadici verso il campo cieco e un miglioramento della 
coordinazione oculo-manuale riducendo i tempi di 
fissazione e rifissazione del paziente durante l’esplo-
razione visiva e la lettura.

•	 Approccio Basato su ausili esterni: consiste nell’adat-
tamento passivo del paziente all'ambiente circostan-
te tramite l'utilizzo dei prismi monoculari Peli-Lens, 
tale che, attraverso uno specifico allenamento, può 
verosimilmente incrementare la visione periferica del 
paziente, favorendo l’uso dei movimenti oculari nella 
parte cieca del campo visivo.1

•	 Approccio Restitutivo: la VRT ( Vision Restoration 
Therapy ) ha l’obiettivo di ripristinare la funzione vi-
siva nell’emicampo deficitario, utilizzando stimoli che 
vengono presentati al margine del campo visivo dan-
neggiato o all'interno dello stesso; In particolare, la 
VRT si basa sul presupposto che esistano delle zone 
di transizione tra il campo visivo intatto e quello com-
promesso in cui la risposta di rilevazione di stimoli vi-
sivi è ridotta anche se non del tutto assente. Le aree 
di visione residua corrispondono probabilmente a 
popolazioni di neuroni risparmiati dalla lesione in gra-
do quindi di rispondere a stimoli visivi solo in modo 
parziale. La stimolazione ripetuta e intensiva applicata 
nel corso del training sarebbe in grado di riattivare la 
funzionalità visiva di queste zone, ampliando quindi 
i bordi del campo visivo intatto.2 Il Biofeedback, una 
fotostimolazione visiva, ha lo scopo di migliorare la 
visione, ovvero l’insieme di quei processi cognitivi 
che integrano o completano l’atto sensoriale. Questo 
approccio di tipo restitutivo si basa su fenomeni di 
plasticità del sistema visivo nell’animale e nell’uomo 
e mira ad ottenere un allargamento del campo visivo 
mediante il ripristino della funzionalità visiva compro-
messa.2

OBIETTIVO E SCOPO DEL LAVORO:
Come influisce l’emianopsia omonima nella vita quoti-
diana dei pazienti?
Le limitazioni funzionali interessano momenti personali 
della vita dei singoli soggetti, poiché nonostante l’eccel-
lente acuità visiva, evidenziano notevoli problematiche 
durante la lettura di un libro o di un giornale, pertanto 
i soggetti con emianopsia omonima destra dimostrano 
evidenti difficoltà nell’esplorare in avanti il testo (difficoltà 
legata alla perdita del processo di scanning parafoveale 
anticipatorio) mentre le emianopsie localizzate nell’emi-
campo visivo sinistro, dopo una lettura fluente del rigo, 
hanno una difficoltà nel ritornare a capo. L’osservazione 
dell’ambiente circostante, inoltre, diviene tanto lenta da 
non permettere di avere una visione adeguata delle cose. 
I pazienti lamentano, difficoltà nell'individuare oggetti e 
ostacoli posti intorno a loro, tanto più se si trovano a ri-
dosso dell’emicampo leso. Nella pratica quotidiana, tale 
condizione aumenta enormemente il rischio di lesioni a 
carico di questi soggetti.3 Lo scopo dello studio è stato 

RIABILITAZIONE NEUROPSICOVISIVA 
IN PAZIENTI AFFETTI DA EMIANOPASIA 
OMONIMA CON RISPARMIO MACULARE

■  Maria Anna Musio, Ortottista Lecce
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cercare di ottenere un miglioramento dello scanning vi-
sivo tale che i pazienti potessero acquisire una maggiore 
sicurezza nello svolgimento delle attività quotidiane. Inol-
tre si è cercato di conseguire una riduzione del campo 
visivo leso di modo che fosse possibile per questi sog-
getti conquistare maggiore autonomia negli spostamenti 
e migliorare in tal senso la loro qualità di vita.

MATERIALI E METODI:
In questo lavoro, sono stati presi in considerazione sei pa-
zienti con età media di 39 anni, tre di sesso maschile e tre 
di sesso femminile: il 75% presentava emianopsia destra 
e il restante 25% emianopsia sinistra.
I pazienti dello studio sono stati sottoposti ad un inqua-
dramento visivo funzionale che comprendeva:
1.	 VFQ-25, questionario sulla qualità della vita correlato 

alla salute
2.	 Acuità visiva per lontano - ETDRS 
3.	 Acuità visiva per vicino - MNREAD 
4.	 Test per valutare la velocità di lettura – IREST-TEST
5.	 Valutazione della sensibilità al contrasto – Pelli Rob-

son 
6.	 Campo visivo Computerizzato – Humphrey 30.2 
7.	 Microperimetria con soglia 4-2
8.	 Pev con stimolazione per Emicampo.
Il programma di riabilitazione è stato strutturato in 30 se-
dute, ciascuna delle quali prevedeva: 
1.	 Training Oculare dei movimenti saccadici e della coor-

dinazione Oculo-Manuale
2.	 Stimolazione Biofeedback
3.	 Utilizzo dei Prismi Peli-Lens 
La valutazione iniziale è stata ripetuta dopo le prime 15 
sedute, a conclusione del ciclo di stimolazione e a 3 mesi.
Il training visivo eseguito nei pazienti sottoposti al pro-
gramma riabilitativo si è basato su tre tipologie di esercizi 
mirati al miglioramento del movimento saccadico, utile 
nella lettura, e al miglioramento della coordinazione ocu-
lo-manuale. 
Il paziente è stato posizionato davanti ad uno schermo a 
LED ad una distanza di 40 cm utilizzando la correzione nei 
casi che lo richiedevano. 
Nel software utilizzato, gli esercizi proposti al paziente 
sono stati tre: 
1. Unisci i Numeri 
2. Motricità Oculare 
3. Coordinazione Oculo-Manuale 

1.	 Nell’esercizio “Unisci i Numeri” sono stati presenta-
ti sullo schermo dei numeri suddivisi in due colon-
ne, una destra e una sinistra, di colore nero su uno 
sfondo bianco con contrasto massimo. Al paziente è 
stato chiesto di unire i numeri enunciati dall’operato-
re ad alta voce da sinistra verso destra o viceversa, a 
seconda del tipo di emianopsia: verso destra in caso 
di emianopsia sinistra e verso sinistra in caso di emia-
nopsia destra, in modo da stimolare i movimenti di 
fissazione verso il lato del campo visivo deficitario. 
Durante il corso dell’esercizio era importante che il 
paziente mantenesse la testa ferma. 

2.	 Nell'esercizio “Motricità Oculare” è stato presentato 
sullo schermo uno stimolo strutturato corrisponden-
te alla lettera “E” che si muove lungo lo schermo in 
modo random e presentandosi sempre ruotato in di-
rezioni diverse: in alto, in basso, a destra e a sinistra. 
Il paziente, posto al centro del computer, era tenuto 
a selezionare su un indicatore posto sullo schermo la 
posizione della “E” presentata.

3.	 Nell’esercizio “Coordinazione Oculo-Manuale”, è sta-
to presentato in modalità random un cerchio di colore 
nero su sfondo bianco (Contrasto Massimo) che il pa-
ziente era tenuto a toccare ogni volta che compariva 
sullo schermo.

Per la fotostimolazione visiva, è stato utilizzato un pro-
gramma chiamato Biofeedback (BFB) che letteralmente 
vuol dire “retroazione biologica”. 
Tramite il microperimetro MP1, questo tipo di stimola-
zione si propone come adeguata tecnica di allenamento 
per il trattamento ed il recupero della funzionalità visiva 
in una serie di disturbi e deficit della visione. 
Il BFB è basato sulla possibilità di conseguire il controllo 
volontario e cosciente di eventi fisiologici compromessi 
da un processo patologico, regolati di norma da mec-
canismi ormonali, biochimici, neurologici che controllano 
autonomamente diverse funzioni dell’organismo. 
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Chiaramente il principio su cui si basa il BFB non è quel-
lo di determinare cambiamenti strutturali a livello del Si-
stema o dell’Apparato su cui si desidera intervenire, ma 
piuttosto quello di impadronirsi del controllo delle fun-
zioni che tale Sistema (o Apparato) svolge. Nello speci-
fico il Biofeedback Visivo non si prefigge di migliorare la 
vista ma di migliorare la visione, ovvero l’insieme di quei 
processi cognitivi che integrano o completano l’atto sen-
soriale. Ai pazienti presi in esame è stata effettuata una 
stimolazione di 15 minuti, ad occhio, con” Pattern 6” che 
presenta una scacchiera con una copertura retinica di 8 
gradi ed elementi di dimensioni pari a 0.5 gradi, dove il 
paziente era invitato a mantenere la fissazione sulla croce 
singola. È stata stimolata una parte dell’emicampo cieco 
e una parte di quello sano.

Tutti i pazienti hanno provato i prismi Peli- Lens muoven-
dosi in ambulatorio e a casa per una settimana. Ai pazien-
ti è stato fatto notare come la loro visione cambiasse con 
i prismi e senza. Si è spiegato come il prisma agisce sulla 
visione periferica, quindi quando un oggetto di interesse, 
posto al lato della parte cieca, viene rilevato dal prisma, 
il paziente deve girare sia il capo sia gli occhi per visua-
lizzare direttamente l’oggetto con la parte centrale della 
lente priva di prismi. 

Lenti di Peli o Vision Multiplexing. Il montaggio dei pri-
smi è unilaterale a base esterna e la distanza tra i due 
prismi è di 12 mm.

RISULTATI:
Il termine del percorso riabilitativo ha mostrato un mi-
glioramento soggettivo in tutti i pazienti esaminati, i 
quali hanno riferito di notare dei progressi nella loro vita 
quotidiana, ad esempio nella guida, attività che aveva-
no abbandonato per via del difetto visivo, e nel muoversi 
con maggiore sicurezza in ambiente. Questo è suppor-
tato oggettivamente da un incremento della velocità di 

lettura, valutata attraverso l’IReST-Test (la velocità di let-
tura media pre- trattamento è pari a 103,59 parole/min e 
quella post-trattamento pari a 112,45 parole/min) e dalla 
riduzione del tempo di reazione medio degli esercizi per 
i movimenti saccadici, aiutando il paziente a diminuire i 
movimenti di fissazione e rifissazione nell'esplorazione 
dell’ambiente circostante. Al momento, il Training visivo 
appare la terapia più efficace.
I risultati ottenuti dall’esame del Campo Visivo e dalla Mi-
croperimetria mostrano lievi miglioramenti tra il pre e il 
post trattamento, nello specifico quelli ottenuti dal cam-
po visivo mostrano una media complessiva di tutti i pa-
zienti che va da una sensibilità iniziale di 14,68 dB ad una 
sensibilità finale di 15 dB e una lieve diminuzione dei punti 
di scotoma da 34,25 a 33,25 al termine delle 30 sedute.
I risultati ottenuti dalla microperimetria mostrano un lieve au-
mento della sensibilità che va da 10,03 dB a 10,75 dB e una 
diminuzione dei punti scotometrici che va da 30,16 a 28,08. 
Il miglioramento soggettivo delle autonomie che tutti i 
pazienti descrivono in realtà non trova un riscontro alta-
mente significativo nei risultati ottenuti dalla Microperi-
metria e dal Campo visivo. Probabilmente questo può es-
sere dovuto al fatto che, le modificazioni della sensibilità 
del sistema visivo possono richiedere più tempo perché 
l’impatto della malattia sul soggetto con menomazione 
visiva è diverso a seconda del periodo di vita in cui insor-
ge la malattia stessa, infatti l’età di insorgenza rappresen-
ta una delle variabili più importanti nel determinare il de-
corso e le caratteristiche della disabilità. Si è visto che il 
cervello giovane sembra possedere migliori meccanismi 
di compenso plastico in seguito a danno neurale e mag-
giore riserva e capacità di correggere eventuali disfunzio-
ni. Dal punto di vista cognitivo, si notano rallentamento 
dei processi di apprendimento e riduzione della velocità 
nell'esecuzione dei compiti e nella risoluzione dei pro-
blemi, senza limitazioni funzionali, in quanto il soggetto 
riesce a compensare in modo efficace tali difficoltà. Ciò 
nonostante, il cervello dell’anziano è chiaramente sen-
sibile alle esperienze, anche se i cambiamenti possono 
essere meno profondi e/o più lenti a verificarsi rispetto a 
quelli osservabili nel cervello dei giovani.4 
L'altra ipotesi si riferisce al fatto che l’attività di Neuro-
stimolazione effettuata, potrebbe non aver stimolato di-
rettamente la rappresentazione corticale delle vie visive 
misurabile con le indagini perimetriche, ma le aree as-
sociative o di integrazione della percezione visiva (Udito, 
Tatto, Equilibrio, Senso Propriocettivo ecc..) che hanno 
aiutato i pazienti a migliorare però la loro autonomia e la 
percezione in ambiente. 
Inoltre, dai campi visivi effettuati nei pazienti all’inizio del 
ciclo riabilitativo e dopo tre mesi, abbiamo riscontrato 
un aumento della sensibilità del Campo Visivo nell'emi-
campo sano come mostrano le seguenti immagini.Que-
sto può essere spiegato prendendo in considerazione 
la possibilità, che il potenziamento di questo emicampo 
induca dei processi d’inibizione interemisferica (transcal-
losale) che limita le modificazioni plastiche dell’emicam-
po cieco5 migliorando però quello sano e quindi, questo 
potrebbe essere il motivo per cui
i risultati ottenuti dal campo visivo, non risultano alta-
mente significativi e si notano solo moderati migliora-
menti dell’emicampo anoptico. 
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Pre - Trattamento

Dopo tre mesi 

Pre –Trattamento

Dopo tre mesi 

Pertanto si sta prendendo in considerazione il fatto che 
anche la sede e la causa della lesione possano aver in-
fluenzato la prognosi, pertanto a tutti i pazienti è stato 
consigliato di effettuare una indagine Neuropsicologica. 

CONCLUSIONI:
In conclusione, si ritiene che tutti e tre gli approcci tera-
peutici influiscano positivamente sul recupero delle ca-
pacità di orientamento sul paziente, anche se in misura 
differente. 
Tuttavia, premesso che la terapia riabilitativa dovrebbe 
essere scelta in base alle condizioni di ogni singolo pa-
ziente, l’utilizzo, dove possibile, di più tecniche dovrebbe 
permettere il raggiungimento di migliori risultati.
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