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L’anxiété chez les personnes ayant une déficience visuelle : 

ampleur de la situation, dépistage et pistes d’interventions 

Sommaire 

Le taux d’anxiété chez les personnes ayant une déficience visuelle (DV) est élevé, jusqu’à deux 

fois plus que chez la population normale. Leurs sources d’anxiété sont variées. Toutefois, il ne 

semble pas exister de relation entre la sévérité de la perte visuelle et celle de l’anxiété. Cette 

dernière est plutôt liée à la perception et à l’expérience subjective, et non aux mesures visuelles. 

Par contre, l’instabilité de la vision, peu importe le degré de perte visuelle, influence le 

processus d’ajustement puisqu’elle génère de l’incertitude face au futur et s’accompagne 

souvent d’anxiété et de peurs. Le niveau d’anxiété est aussi associé à la récence de la perte 

visuelle. Sur un autre plan, le syndrome Charles-Bonnet peut entraîner de l’anxiété à cause de 

la nature intrusive et dérangeante des hallucinations visuelles qui y sont associées, du manque 

de connaissances ou de compréhension sur l’origine du phénomène et de la crainte que ce soit 

associé à une instabilité mentale.  

Il est crucial d’adresser les symptômes d’anxiété le plus tôt possible, car ils peuvent évoluer vers 

des troubles anxieux, plus graves. Ces derniers génèrent de la souffrance personnelle et 

nuisent au fonctionnement de l’individu et à sa réadaptation. La prévention et le traitement de 

l’anxiété passent par son dépistage. Plusieurs instruments ont été développés à cet effet. 

Certains ont été traduits en français au Québec (ex. : Beck Anxiety Inventory; Hospital Anxiety 

and Depression Scale) ou en Europe (ex. : General Health Questionnaire). Le Questionnaire 

Tarragona of Anxiety for the Blind a été développé en Espagne spécifiquement en lien avec la 

DV, mais n’a pas été traduit en français. 

Il existe une relation de comorbidité évidente entre les troubles dépressifs et les troubles 

anxieux. Il est recommandé qu’en présence d’une dépression accompagnée de symptômes 

d’anxiété, la priorité habituelle est de traiter la dépression. Par contre, si la personne présente 

un trouble d’anxiété et une dépression, il est indiqué de traiter l’anxiété en premier, car cela 

contribue souvent à améliorer la dépression ou les symptômes dépressifs. 

La thérapie cognitive comportementale est efficace et efficiente pour traiter l’anxiété dans la 

population en général. Par contre, aucune recherche n’a évalué son efficacité et son efficience 

auprès des personnes avec DV. Seule une étude, actuellement en cours, s’est penchée sur les 

interventions visant à prévenir l’apparition de troubles majeurs de dépression et d’anxiété et à 

réduire la sévérité et la durée des symptômes chez cette population. Le modèle de soins en 

étapes est à la base de ce programme expérimental; ses résultats ne sont pas encore publiés. 

Des travaux de recherche demeurent également nécessaires afin d’évaluer l’efficacité du 

modèle de soins en étapes sur le plan clinique et en termes de coût/efficacité. 

Par ailleurs, quelques études ont montré que la réadaptation contribue à réduire l’anxiété des 

personnes ayant une déficience visuelle. Toutefois, il demeure nécessaire de déterminer quels 

sont les aspects essentiels du programme.  
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L’anxiété chez les personnes ayant une déficience visuelle : 

ampleur de la situation, dépistage et pistes d’interventions 

Les intervenants travaillant en réadaptation en déficience visuelle observent que nombre 

d’usagers présentent des symptômes d’anxiété, à des degrés variés. Quoique l’anxiété soit 

souvent situationnelle et normale, elle semble pathologique dans certains cas. Or, dans un souci 

de pouvoir offrir les meilleurs services possible ou orienter les usagers vers les ressources 

appropriées lorsque nécessaire, ceci amène des interrogations. Par exemple, comment peut-on 

dépister les cas d’anxiété pathologique? Quels types d’interventions sont les plus prometteurs 

pour prévenir ou réduire l’anxiété clinique?  

Le présent document vise à fournir des informations de base provenant de la littérature 

scientifique sur ce sujet. Afin de mieux situer le contexte, l’anxiété chez la population en général 

constitue le premier point. Quelques instruments d’évaluation de l’anxiété utilisés dans des 

études en déficience visuelle, ou traduits en français, sont ensuite brièvement présentés. Les 

sections subséquentes sont centrées sur l’anxiété chez les personnes ayant une déficience 

visuelle et le traitement des troubles anxieux, notamment selon le modèle des soins en étapes.  

Note : afin de faciliter la lecture du texte, les pourcentages mentionnés sont arrondis à l’unité 

près et les écarts types n’y figurent pas. 

 L’anxiété chez la population en général 

 Les troubles anxieux 

L’anxiété est un mécanisme d’adaptation naturel destiné à protéger l’individu contre des 

situations dangereuses [24; 37]. Elle est caractérisée par une appréhension vague et diffuse 

face à un problème plus ou moins identifié, auquel l’individu doit trouver une solution, et par des 

manifestations physiologiques plus ou moins intenses (ex. : accélération du rythme cardiaque, 

maux de tête, transpiration, etc.) [51].  

Il est normal de ressentir de l’anxiété lorsqu’on se retrouve dans une situation stressante, 

comme un examen, une entrevue ou un changement d’emploi, une épreuve sportive, un 

changement majeur dans sa vie, etc. La plupart du temps, cette anxiété, situationnelle, s’atténue 

suite à l’événement [37]. Par contre, l’anxiété devient un trouble pathologique si la réaction est 

exagérée par rapport à la gravité de la situation réelle ou si elle persiste après la disparition du 

danger ou de la menace; si elle se manifeste sans raison; si elle préoccupe constamment 

l’individu ou affecte sa capacité de fonctionner normalement, au travail, en société ou dans 

d’autres domaines [23; 24]. Le trouble anxieux se distingue donc de l’anxiété normale par la 

souffrance personnelle et la difficulté à fonctionner [24]. 

Les troubles anxieux incluent les crises de panique, la névrose obsessionnelle compulsive, la 

phobie sociale, la phobie spécifique (phobie simple), le syndrome de stress post-traumatique et 

le trouble d'anxiété généralisée [24]. Ils peuvent entraîner des comportements d'évitement et de 

compulsion [24]. En plus des sensations psychologiques, ils sont souvent accompagnés de 

diverses manifestations physiques plus ou moins intenses (ex. : palpitations cardiaques, 

tremblements, sensation d'être étouffé, étourdissements, nausées, etc.) [23; 24].  
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Plusieurs facteurs internes et externes peuvent contribuer au développement des troubles 

anxieux, dont l’instinct (ex. : agoraphobie); la chimie du cerveau (ex. : déséquilibre des 

hormones de stress / cortisol/ dans le cerveau); la génétique (vulnérabilité biologique au stress); 

l’environnement (ex. : influence du milieu social de vie, situation familiale difficile); les 

événements traumatisants; le tempérament [24]. Mentionnons que les individus sujets aux 

troubles anxieux pensent en termes absolus et ne lâchent pas prise facilement. Or, peu importe 

la situation, comme nous ne pouvons habituellement pas être totalement en sécurité et que rien 

ne peut être contrôlé avec une certitude absolue, ceci crée de l’anxiété et possiblement des 

troubles anxieux chez ces personnes. Par ailleurs, une faible estime de soi et une faible 

capacité d'adaptation augmentent les risques de développer un trouble anxieux [24]. 

 La prévalence de l’anxiété  

Des résultats publiés en 1996 faisaient état d’une prévalence d’environ 12 % des troubles 

anxieux chez les habitants de l’Ontario (Canada), sur une période d’un an [42]. Dans la 

population en général, leur prévalence, mis à part l’agoraphobie, serait deux fois plus élevée 

chez les personnes de 15-54 ans que chez les plus âgées [8]; par contre, les individus de 65 

ans et plus ont les taux d'hospitalisation les plus élevés [49]. Les femmes sont également deux 

fois plus à risque que les hommes d’être atteintes d’un trouble anxieux [24]; leur taux 

d’hospitalisation dans les hôpitaux généraux, en raison d’un trouble anxieux, est également 

deux fois plus élevé [49]. 

 L’impact fonctionnel de l'anxiété 

L’anxiété a des répercussions négatives sur le plan fonctionnel, comme l’a montré une étude 

longitudinale de 7 ans de Norton et al. (2012), réalisée auprès de 1581 personnes âgées de 65 

ans et plus. L’anxiété s’est révélée un prédicteur des limitations d’activités, indépendamment de 

la présence d’une dépression comorbide [41]. En effet, comparativement aux sujets qui 

n’arboraient pas de troubles anxieux à la base, ceux qui en présentaient, soit 14 % de 

l’échantillon, étaient environ deux fois plus à risque d’être limités dans leurs activités 

instrumentales de la vie quotidienne. Par ailleurs, ceux qui présentaient des traits d’anxiété 

étaient 2,4 fois plus restreints socialement (confinés à leur domicile ou dans leur quartier 

seulement); le risque de limitations était associé à la sévérité du trait d’anxiété. 

 La comorbidité anxiété et dépression 

Une étude épidémiologique de King-Kallimanis (2009), effectuée aux États-Unis auprès 

d’adultes de 18-64 ans, montre qu’il existe une relation de comorbidité évidente entre les 

troubles dépressifs et les troubles anxieux. D’une part, le trouble anxieux est souvent 

accompagné d’un trouble dépressif. Par exemple, un taux élevé de dépression majeure était 

noté chez les personnes qui présentaient un trouble d’anxiété généralisée (29 %) ou un trouble 

de la panique (37 %); dans 78 % des cas, l’apparition des troubles anxieux précédait celle de 

troubles dépressifs. D’autre part, le trouble de dépression est souvent accompagné d’un trouble 

d’anxiété; plus de la moitié des personnes ayant un trouble dépressif majeur depuis plus de 12 

mois avaient aussi un trouble anxieux comorbide. La phobie sociale est d’ailleurs le trouble 

comorbide le plus fréquemment associé à la dépression [8; 29]. Cette présence simultanée de 
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dépression et d’anxiété, que ce soit au seuil ou sous le seuil clinique, cause encore plus 

d’incapacités et de détresse dans la vie quotidienne, tel que noté dans la revue de littérature de 

van der Aa et al. (2013). 

 Les instruments d’évaluation de l’anxiété 

Plusieurs instruments permettent de mesurer l’anxiété. Cette section présente ceux utilisés dans 

les études en déficience visuelle, ainsi que certains autres traduits en français ou développés 

spécifiquement en lien avec la déficience visuelle. 

 Hospital Anxiety and Depression Scale 

L’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), développée par Zigmond et Snaith (1983), est 

une échelle auto-administrée de 14 items. Elle a été conçue à l’origine pour évaluer et dépister 

des cas potentiels d’anxiété et de dépression chez des personnes présentant un trouble 

physique, dans des établissements de santé de première ligne. Une de ses caractéristiques est 

qu’elle ne contient aucun item somatique pouvant être confondu avec les manifestations 

symptomatiques d’une maladie (ex. : étourdissements, maux de tête, etc.) [67]. Elle compte 

parmi les échelles les plus utilisées au monde [5].  

L’HADS peut être complétée par l’usager en 5 minutes environ. Aucun entraînement spécifique 

n’est requis pour le calcul des résultats ni pour leur interprétation.  

L’HADS explore de façon distincte les symptômes anxieux et dépressifs; 7 items permettent de 

mesurer la dépression (HADS-D) et 7 autres, l’anxiété (HADS-A). Chaque item est coté sur une 

échelle de 0 à 3; le score total de chaque sous-échelle varie entre 0 et 21. Un score plus élevé 

indique une plus grande probabilité de présenter un trouble dépressif ou anxieux.  

Des plages de cotes limites ont été déterminées par les auteurs afin de permettre de distinguer : 

 les non-cas ou ceux asymptomatiques (score  7); 

 les cas douteux (probables), limites ou possiblement symptomatiques (score 8-10);  

 les cas définitivement ou cliniquement symptomatiques (score  11). 

Cette cote limite ≥ 8 pour repérer les cas limites ou définitivement symptomatiques a été établie 

tant pour la sous-échelle sur l’anxiété (HADS-A) que pour celle sur les aspects dépressifs 

(HADS-D) afin d’obtenir un équilibre optimal entre leur sensibilité et leur spécificité, lesquelles 

sont chacune de 80 % [5]. La sensibilité du HADS-A correspond à sa capacité à détecter 

comme étant anxieux tous les individus effectivement anxieux selon la mesure étalon, la 

Structured Clinical Interview for Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth 

Edition, ou SCID-DSM-IV. Donc, 80 % des individus effectivement anxieux sont repérés par 

l’HADS-A; ceci implique également que 20 % des individus qui ont un trouble anxieux ne sont 

pas repérés. Quant à la spécificité de l’instrument, il s’agit de sa capacité à détecter comme 

étant normaux tous les individus effectivement normaux. Donc, l’HADS-A permet de classer 

comme normaux 80 % des individus qui ne présentent pas de trouble d’anxiété selon la SCID-

DSM-IV; de ce fait, 20 % des individus normaux sont faussement identifiés par le test comme 

ayant un trouble anxieux. 
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Quoique Zigmond et Snaith (1983) aient établi les plages de cotes limites susmentionnées, la 

littérature fait état d’une variabilité inter études assez large. Cette variabilité peut être expliquée 

par des différences sur le plan des tailles des échantillons, des populations étudiées, des 

standards de comparaison, de la langue, de la version utilisée, etc. [47].  

Les propriétés métriques de l’HADS ont été largement étudiées par plusieurs chercheurs et 

dans une diversité de pays, langues et clientèles [5]. Cet instrument permet de bien évaluer la 

sévérité des symptômes et les cas de troubles de dépression et d’anxiété dans la population en 

général, ainsi que chez les patients vus dans un établissement de première ligne ou qui 

présentent des problèmes somatiques ou psychiatriques. Il permet de bien discriminer les cas 

potentiels d’anxiété et de dépression (validité discriminante). Par ailleurs, sa cohérence interne, 

qui permet de déterminer à quel point l’instrument est formé d'items étroitement liés, varie entre 

0,68 et 0,93 selon les études (moyenne 0,83, donc satisfaisante). 

L’HADS-A a été utilisé dans la plupart des études en déficience visuelle recensées dans le 

présent document. Yokoi et al. (2013) l’ont utilisé auprès de sujets ayant une myopie 

pathologique; sa sensibilité et sa spécificité étaient alors respectivement de 72 % et 96 %. Les 

auteurs ont noté que l’item « I get sudden feelings of panic » a permis d’identifier à lui seul 45 % 

des patients qui avaient effectivement un trouble anxieux selon la SCID-DSM. Combiné avec 

l’item « I can sit at ease and feel relaxed », il a permis de repérer près de 72 % de ceux qui 

avaient un trouble anxieux [65].  

- Échelle d’anxiété et de dépression en milieu hospitalier  

Savard et al. (1998) ont produit une version canadienne-française de l’HADS, intitulée Échelle 

d’anxiété et de dépression en milieu hospitalier ou ÉHAD. Ils en ont mesuré les propriétés 

métriques auprès d’une population séropositive [50]. Plus tard, Roberge et al. (2013) ont évalué 

ses propriétés métriques auprès d’une population de 14 833 adultes, parmi lesquels 3 382 

présentaient un risque élevé de trouble mental. Leurs résultats montrent que la cohérence 

interne de l’ÉHAD-A est satisfaisante ( Cronbach = 0,82) [47]. Afin de bien identifier les 

patients qui ont un trouble anxieux, ces auteurs ont établi une cote limite  10 pour l’échelle 

ÉHAD-A, au lieu de celle  8 habituellement recommandée pour l’HADS-A. Cette cote  10 

entraîne une moins bonne sensibilité (66 %), mais favorise une meilleure spécificité (73 %) [47].  

L’Échelle d’anxiété et de dépression en milieu hospitalier est retrouvable entre autres dans le 

mémoire de maîtrise de Lévesque (2001) [31].  

 Beck Anxiety Inventory 

Le Beck Anxiety Inventory (BAI) permet d’évaluer des symptômes d’anxiété distincts de ceux de 

la dépression [2]. Comprenant 21 items, il est rapide à administrer. Le sujet cote l’intensité des 

symptômes qu’il a ressentis au cours des 7 derniers jours, sur une échelle de 0 à 3. Le BAI 

couvre les symptômes majeurs de l’anxiété sur les plans cognitif, affectif et physiologique. Il 

présente de bonnes propriétés métriques, notamment sur le plan de la cohérence interne ( 

Cronbach = 0,92), de la capacité discriminante entre les groupes diagnostic et non-diagnostic et 

de la fidélité test-retest sur 1 semaine (r = 0,75; la fidélité test-retest permet de vérifier si la 
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répétition d'une même mesure donne les mêmes résultats sur un même individu dont la 

condition est stable, dans les mêmes conditions expérimentales) [2].  

- Inventaire d'anxiété de Beck 

Le BAI a été traduit en français au Québec (Inventaire d'anxiété de Beck). Une étude confirme 

son intelligibilité. Il possède une fidélité test-retest modérée (r = 0,63) et une bonne cohérence 

interne ( Cronbach = 0,85). Quoique des normes ne soient pas disponibles, les scores obtenus 

auprès des 332 sujets étudiants et des 474 sujets non cliniques sont disponibles, ainsi que les 

percentiles pour ces deux groupes [13]. 

 General Health Questionnaire 

Le General Health Questionnaire (GHQ) est un questionnaire auto-administré de 60 questions 

qui permet de dépister la détresse psychologique [17]. Le sujet répond sur une échelle Likert de 

0 à 3, où 0 correspond à l’absence de problème de santé mentale. Une version abrégée de 28 

items a été développée; elle comprend quatre sous-échelles dont une sur l’anxiété (anxiété et 

insomnie; symptômes somatiques; dysfonctionnement social; dépression sévère). La durée 

d’administration est d’environ 5-10 minutes. Une version de 12 items est également disponible. 

Le GHQ possède apparemment de bonnes propriétés métriques (validité, fidélité, spécificité et 

sensibilité), que ce soit pour la version longue ou courte [30]. 

- GHQ-28 version française 

Langevin et al. (2011) rapportent que le GHQ-28 a été traduit et validé en français en Europe, 

par Pariente et al., par De Montmarin et al., ainsi que par Bolognini et al. (1989). La version 

française du GHQ-28 affiche une sensibilité de 59 % et une spécificité de 87 %. 

Une des limites du GHQ serait liée au fait qu’il ne donne aucune information de base sur l’état 

de santé du sujet. Il permet seulement de savoir s’il se sent mieux ou plus mal que d’habitude 

au moment de la passation du questionnaire. Il permet donc de détecter une aggravation de la 

situation, mais pas les troubles de longue durée [30].  

 Questionnaire Tarragona of Anxiety for the Blind 

Le Questionnaire Tarragona of Anxiety for the Blind est un questionnaire de 35 items développé 

en Espagne par Pallero et Ferrando (2008). Il comprend deux facteurs : l’anxiété physiologique 

et l’anxiété cognitive. Le score permet de choisir entre deux groupes principaux d’interventions 

thérapeutiques destinées à réduire l’anxiété chez les personnes ayant une perte visuelle.  

Le Questionnaire Tarragona of Anxiety for the Blind est valide autant auprès des personnes 

avec basse vision que celles avec perte visuelle totale [44]. Il n’a toutefois pas été traduit en 

français. 

 Overall anxiety severity and impairment scale 

L’Overall anxiety severity and impairment scale (OASIS) permet d’évaluer le degré de sévérité 

de l’anxiété et le degré d’incapacité qu’elle génère, peu importe le type d’anxiété et le fait d’avoir 
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ou non plusieurs troubles anxieux [40]. Cette échelle présente apparemment de bonnes 

propriétés métriques (validité, cohérence interne et fidélité test-retest 1 mois). Elle est composée 

de 5 questions sur la fréquence et l’intensité de l’anxiété ressentie au cours de la dernière 

semaine ainsi que sur ses conséquences (comportements d’évitement; interférence avec les 

habiletés fonctionnelles et la vie sociale et relationnelle). La personne répond sur une échelle de 

5 points. Cet instrument permet de discriminer les personnes qui ont un trouble anxieux tel 

qu’évalué par la SID-DSM-IV, avec une sensibilité de 69 % et une spécificité de 74 %. À ce jour, 

il ne semble toutefois pas avoir été traduit en français. 

 Le degré et la prévalence de l’anxiété chez les personnes ayant 

une déficience visuelle 

Le taux d’anxiété chez les personnes avec DV est élevé. Par exemple, dans une étude 

allemande, 30 % des personnes vues au service de basse vision d’une clinique d’ophtalmologie 

présentaient une anxiété probable ou clinique (HADS-A  8) [46]. Dans une autre étude 

européenne, 30 % des 336 patients ayant une dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) 

néovasculaire rencontraient les critères d’une anxiété clinique (HADS-A  11) [1].  

Certaines études se sont penchées particulièrement sur le cas des personnes ayant un 

glaucome. En effet, les glaucomes peuvent être potentiellement graves et évoluer vers la cécité. 

L’annonce de ce diagnostic visuel est en soi un événement anxiogène, comme le montre une 

étude d’Hamelin et al. (2002), où 44 % des patients ont montré une réaction d’anxiété à 

l’annonce de leur diagnostic de glaucome primitif à angle ouvert (GPAO). L’anxiété a été à 

l’origine de prescription d’anxiolytiques ou d’antidépresseurs dans 11 % des cas, au cours des 

semaines ou des mois suivant le diagnostic. Une large proportion des sujets craignait de 

développer une cécité (80 %) et que leur état visuel puisse possiblement avoir des 

répercussions sur leur avenir (35 %). Les résultats de Janz et al. (2007) abondent dans le même 

sens. Après avoir reçu leur diagnostic de GPAO, 34 % des 607 patients ressentaient une peur 

modérée ou plus intense de devenir possiblement aveugle [26]. Cette peur était d’autant plus 

prononcée que les sujets étaient jeunes, avaient un faible niveau d’éducation ou un revenu 

faible. Quant à l’étude chinoise de Zhou et al. (2013), effectuée auprès de personnes qui avaient 

un diagnostic de glaucome depuis au moins 6 mois, la prévalence d’anxiété clinique était de 

23 % (HADS-A  11) [66]. De même, les personnes plus jeunes, celles de sexe féminin et celles 

ayant un fardeau économique modéré ou élevé étaient plus susceptibles d’être cliniquement 

anxieuses. 

Plusieurs études montrent que comparativement à la population sans déficience visuelle, celle 

avec DV est deux fois plus nombreuse à présenter des symptômes d’anxiété clinique. L’étude 

de Kempen et Zijlstra (2013) en est un exemple : 15 % des aînés ayant une perte visuelle 

présentaient des symptômes cliniques d’anxiété à l’HADS-A, ce qui représentait au moins le 

double de la population de référence [28]. Deux autres études, effectuées auprès de personnes 

ayant un GPAO, abondent dans le même sens. Dans Mabuchi et al. (2008), 13 % des sujets 

avec GPAO, contre 7 % sans, présentaient des symptômes cliniques d’anxiété (HADS-A  11). 

Dans Tastan et al. (2010), ces taux étaient respectivement de 14 % et 3 % [33]. Dans cette 

dernière étude, en incluant les sujets ayant une anxiété probable (score 8-10), les prévalences 
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grimpent à 40 % et 23 % respectivement. Les femmes étaient 7,5 fois plus à risque que les 

hommes [57]. 

Chez les personnes ayant une myopie pathologique, le taux d’anxiété est également deux fois 

plus élevé que celui de la population en général. Dans l’étude japonaise de Yokoi et al. (2013), 

26 % des 205 cas, contre 13 % pour les sujets contrôle, présentaient des symptômes indiquant 

un trouble anxieux probable ou clinique (HADS-A  8) [65]. 

Il est donc clair que le taux d’anxiété chez les personnes ayant une déficience visuelle est élevé. 

Or, les troubles anxieux, même sous le seuil pathologique, réduisent leur qualité de vie et leurs 

capacités à gérer les activités quotidiennes [57; 63; 65]. L’anxiété peut également nuire à la 

réadaptation, par exemple en diminuant les capacités à apprendre de nouvelles tâches, à gérer 

l’information et à atteindre certains buts [63].  

 Les sources d’anxiété et les difficultés d’ajustement face à la perte 

visuelle 

La perte de la vision est un évènement traumatisant et déséquilibrant en soi. Les ressources 

que l’individu utilisait dans son quotidien, tandis qu’il n’avait pas de DV, peuvent devenir 

insuffisantes ou ne plus s’avérer valides [44]. Par exemple, chez la personne encore active au 

travail, il est fréquent que l’événement de la perte visuelle soit vécu de façon traumatisante et 

entraîne une diminution de sa confiance en soi et de son sentiment de compétence. Les 

préoccupations et l’anxiété face au futur, en lien avec l’emploi et l’indépendance financière, sont 

le lot de plusieurs [27; 56; 58]. Entre autres, le nombre de personnes dépendantes ou à charge 

(ex. : enfants) est une source de préoccupations qui augmente la sévérité et la durée de la 

phase d’ajustement [58]. L’anxiété est d’autant plus présente que la personne est jeune, de 

sexe féminin ou doit composer avec un fardeau économique modéré ou élevé [66]. Par contre, 

plus elle est âgée, plus difficile est son ajustement ou son accommodation au traumatisme 

inhérent à la cécité. Apprendre de nouveaux comportements d’ajustement peut être 

décourageant et déprimant, particulièrement pour l’individu dont les comportements sont 

normalement rigides et inflexibles [58]. 

La cécité peut entraîner des niveaux significativement plus élevés d’anxiété et d’anxiété 

phobique, incluant la peur des espaces ouverts ou des rues, de voyager en autobus ou en train, 

des foules et d’être laissé seul [10]. En fait, selon les auteurs cités par Tuttle et Tuttle (2004), le 

niveau d’anxiété de la personne aveugle augmente lorsqu’elle se retrouve dans un 

environnement où elle n’est pas en contrôle, comme dans un endroit bruyant qui masque les 

indices auditifs. L’énergie mentale devient davantage absorbée par la résolution de problèmes, 

ce qui augmente le niveau d’anxiété en raison de l’anticipation de situations nouvelles ou 

différentes.  

Le sentiment d’être surprotégé peut également constituer une source d’anxiété. En soi, la 

perception d’un support social positif est bénéfique pour le bien-être; elle promeut l’ajustement 

aux événements stressants de la vie. Toutefois, il en est autrement en ce qui concerne la 

perception d’une surprotection, donc d’être trop protégé du stress, non traité comme un adulte, 

aidé plus qu’il ne le faut et rendu dépendant. Cimarolli (2006) s’est penchée sur cette question. 
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Elle a effectué une étude auprès de 11 adultes présentant une DV, en attente de leur admission 

à des services de réadaptation visuelle. Leur perception de surprotection prédisait de façon 

significative leurs symptômes d’anxiété (Beck Anxiety Inventory). Par ailleurs, plus élevé était le 

niveau d’anxiété, plus élevée était également la perception : du niveau de surprotection; du 

nombre de problèmes de santé; d’une moins bonne santé; du niveau d’incapacités 

fonctionnelles (Activity Restriction Scale); d’un degré moindre de soutien provenant de la famille 

ou des amis [9]. 

 L’influence de la sévérité et de la stabilité de la perte visuelle 

La perte visuelle amène l’individu à vivre un processus d’ajustement qui implique diverses 

phases; dans certains cas, cela peut être difficile et par conséquent engendrer des degrés 

élevés d’anxiété [58]. Ce processus passe entre autres par la reconnaissance des capacités et 

des limitations, la reconsidération des buts et des valeurs ainsi que l’apprentissage de la gestion 

de la demande de l’environnement physique et social. Ceci implique un processus d’adaptation 

et de réadaptation, pour aboutir finalement vers le développement de comportements 

d’ajustement adéquats [18; 58]. À mesure que ces comportements deviennent mieux établis, la 

frustration et l’anxiété, en lien avec les habiletés à gérer les diverses situations de la vie, sont 

généralement réduites. Ce processus d’ajustement est dynamique et fluide; l’individu y 

cheminera à nouveau, de façon plus ou moins intense selon la situation, chaque fois qu’il 

découvrira d’autres conséquences inhérentes à sa perte visuelle et qu’il devra se départir 

d’anciens comportements et en apprendre de nouveaux (ex. : nouvel environnement physique 

ou social) [58]. 

L’instabilité de la vision, indépendamment de la sévérité de la perte visuelle, influence le 

processus d’ajustement puisqu’elle génère de l’incertitude, notamment en lien avec les 

capacités futures, et qu’elle s’accompagne fréquemment d’anxiété et de peurs [4; 58]. C’est 

d’ailleurs cette tendance qu’ont noté Bernbaum et al. (1988) dans une étude effectuée auprès 

de sujets ayant une rétinopathie diabétique. Ceux dont la vision était fluctuante ressentaient 

davantage d’anxiété que ceux ayant une DV stable ou même une cécité. L’impact 

psychologique de la perte de vision était amplifié par la perte des capacités d’autogestion du 

diabète. Les auteurs mentionnent que la plupart des sujets n’avaient pas encore entrepris de 

programme de réadaptation au cours duquel ils auraient pu recevoir du soutien et apprendre à 

compenser leur déficience visuelle. 

Par ailleurs, selon la revue de littérature de Leo et al. (1999), les personnes qui ont une perte 

visuelle partielle, comparativement à totale, montrent en moyenne une présence plus marquée 

d’humeur dépressive, d’hostilité et de colère, de même qu’un ajustement plus difficile. En fait, 

elles se retrouvent souvent dans un état de transition. D’un côté, elles ont tendance à rejeter ou 

à être incapables de profiter des comportements et des habiletés d’accommodation qui 

symbolisent la perte visuelle ou le fait d’être « aveugle ». D’un autre côté, en parallèle, elles sont 

incapables de fonctionner de façon totalement indépendante, sans accommodation de base. 

Cet état de chose ambigu résulte en un concept de soi pauvrement défini et en des situations 

sociales parfois inconfortables. Par contre, les individus qui ont une perte visuelle sévère ou une 

cécité sont confrontés à une réalité indéniable et irréfutable, qui demande de l’accommodation. 
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Ceci les force probablement à accepter leur nouveau rôle social et à les rendre plus réceptifs 

aux services de réadaptation, lesquels favorisent un meilleur ajustement social [11; 58]. 

Même si, tel que susmentionné, l’ajustement semble plus difficile pour les personnes qui ont une 

perte visuelle partielle, il n’existe pas de relation apparente entre la sévérité de la perte visuelle 

et celle de l’anxiété ainsi que de sa prévalence [1; 32; 66], contrairement à la dépression qui 

l’est de façon quasi linéaire [1]. L’anxiété est plutôt liée à la perception et à l’expérience 

subjective, et non aux mesures objectives [66]. Par exemple, le degré de tolérance de la 

personne envers sa perte visuelle, ainsi que sa perception du degré d’interférence sur 

l’accomplissement de ses activités quotidiennes, ont beaucoup plus d’influence sur sa détresse 

psychologique que ne l’a son acuité visuelle [12]. Sa qualité de vie est davantage réduite par 

son anxiété que par son acuité visuelle[65]. Conséquemment, une prévalence élevée d’anxiété 

peut exister chez les individus qui semblent bien fonctionner sur le plan des mesures visuelles 

objectives, mais qui expérimentent des limitations dans leurs activités quotidiennes [66].  

Par ailleurs, le temps écoulé depuis la perte visuelle semble avoir un impact positif sur le niveau 

d’anxiété. Par exemple, Bernbaum et coll. (1988) ont noté que les personnes qui avaient une 

perte visuelle depuis en moyenne 5 ans ressentaient moins d’anxiété que celles dont la DV était 

plus récente (1 an). Dans Bergeron et Wanet-Defalque (2013), les personnes dont la DV datait 

depuis plus de 2 ans avaient un niveau d’acceptation plus élevé et un niveau de déni plus faible 

que celles dont la perte visuelle était plus récente [3].  

 L’impact du Syndrome de Charles-Bonnet 

Le syndrome Charles-Bonnet (SCB), associé à la déficience visuelle, peut provoquer de 

l’anxiété, mais pour des raisons différentes de celles évoquées précédemment. Selon les 

auteurs cités par Gilmour et al. (2009), le SCB se définit par la présence d’hallucinations 

visuelles complexes ou simples, chez une personne psychologiquement normale, qui ne 

peuvent pas être expliquées par un trouble psychiatrique. Selon les sources, sa prévalence 

chez les personnes avec DV est estimée entre 10 et 15 %, et plus rarement entre 30 et 50 % 

[15]. Les hallucinations peuvent être transitoires, comme l’ont montré Jackson & Basset (2010), 

qui ont suivi 225 patients consécutifs sur une période d’un an. Parmi ceux-ci, 35 % ont rapporté 

voir des hallucinations durant leur visite initiale tandis qu’au bout d’un an, 28 % n’en 

expérimentaient plus. À l’opposé, parmi ceux qui ne voyaient pas d’hallucinations 1 an plus tôt, 

24 % en rapportaient maintenant. L’apparition ou la disparition des hallucinations n’était pas 

corrélée aux changements des paramètres visuels tels que l’acuité visuelle ou la sensibilité au 

contraste [25]. 

Même si elles sont souvent de type agréable, les hallucinations peuvent soulever peur et crainte 

et causer de la détresse psychologique [35; 64]. Selon la revue de littérature de Geueke et al. 

(2012), l’angoisse engendrée peut être due à leur nature intrusive et dérangeante, à leurs 

caractéristiques qui peuvent être parfois effrayantes ou dérangeantes, au manque de 

connaissances ou de compréhension sur l’origine du phénomène et à la crainte que ce soit 

associé à une instabilité mentale [14]. Par exemple, seuls 15 % des sujets de l’étude de Scott et 

al. (2001) avaient informé leur médecin de leurs hallucinations, tandis que les autres ne l’avaient 

pas fait par crainte de ne pas être crus ou d’être considérés comme étant fous. Dans l’étude de 
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Menon (2005), 63 % des 30 individus ayant un SCB avaient peur d’être étiquetés comme étant 

séniles s’ils admettaient avoir des hallucinations; 33 % avaient peur de ne pas être sains 

d’esprit; 57 % ont exprimé des préoccupations; 23 % avaient fait l’expérience d’images 

dérangeantes ou effrayantes. Par ailleurs, selon la revue de littérature de Menon et al. (2003), le 

quart des personnes qui ont un SCB manifestent de la colère, de l’anxiété ou une paranoïa 

légère en réponse aux images [36]. 

Fait à noter, le degré de sévérité de la déficience visuelle n’est pas associé à la détresse 

émotionnelle engendrée par le SCB puisque même les personnes qui ont une DV légère ont 

tendance à avoir un niveau de détresse émotionnelle élevé [52].  

Il est donc évident que la présence d’un SCB peut entraîner de l’anxiété. Dans l’étude de 

Geueke et al. (2012), non seulement les individus qui avaient ce syndrome ont montré des 

degrés d’anxiété supérieurs à ceux sans SCB, mais ils étaient aussi quatre fois plus nombreux à 

être traités de façon pharmacologique (36 % vs 9 %).  

Il est à noter que la majorité des personnes qui ont un syndrome de Charles-Bonnet, et qui 

s’inquiètent de leur état, trouvent du réconfort lorsqu’un professionnel leur explique l’origine de 

leurs hallucinations et leur explique que dans leurs cas, ce syndrome n’est pas associé à une 

pathologie psychiatrique [35]. Par contre, peu de patients accèdent à ce niveau de réconfort, 

comme tend à le démontrer l’étude canadienne de Gilmour et al. (2009), où la plupart des 

usagers n’ont pas cherché d’explication auprès d’un médecin (79/87) et que ceux qui l’ont fait 

jugent qu’ils n’ont pas reçu d’explication adéquate. 

 Le traitement des troubles d’anxiété 

Il est primordial de traiter les symptômes d’anxiété le plus tôt possible, car ce sont les 

prédicteurs les plus importants de troubles plus graves d’anxiété. Par ailleurs, afin de réduire le 

fardeau de l’incapacité causée par l’anxiété, la prévention peut s’avérer une option prometteuse. 

La littérature sur le traitement de l’anxiété vécue par les personnes ayant une déficience visuelle 

est à peu près inexistante. En fait, un seul article a été recensé à ce sujet; on y présente le 

protocole expérimental de van der Aa et al. (2013), basé sur le modèle des soins en étapes. 

Quoique les résultats de cette étude ne soient pas encore disponibles, la présente section est 

consacrée à cette approche, laquelle semblerait prometteuse pour le traitement des troubles 

anxieux ou dépressifs [7; 53]. En premier lieu, les concepts du modèle de soins en étapes sont 

expliqués. Puis, les quelques études qui se sont penchées sur son efficacité pour traiter ou 

prévenir l’anxiété sont présentées, de même que le protocole de van der Aa et al. 

 Le modèle de soins en étapes 

Selon plusieurs auteurs, le modèle de soins en étapes apparaît comme une approche 

prometteuse pour le traitement des troubles anxieux ou dépressifs [7; 53]. Les interventions sont 

hiérarchisées en fonction des besoins de l’usager. Les moins complexes sont offertes en 

premier lieu, suite à l’évaluation de l’état et des besoins de la personne. Après évaluation, si 

cette étape ne mène pas à l’amélioration souhaitée, on passe à la suivante, qui consiste en une 

intervention plus complexe, intensive et dispendieuse. Les principes de base sont que 1) le 
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degré d’interventions est individualisé et varie d’un individu à l’autre et 2) la réponse aux 

interventions doit être évaluée de façon continue et systématique afin de bien identifier le degré 

de soins adéquats et d’ajuster rapidement le plan d’intervention lorsque nécessaire. La prémisse 

est à l’effet que la progression du degré des interventions, en fonction de la réponse au 

traitement, permettrait d’améliorer leur efficacité tout en diminuant les coûts associés [7]. Il est 

également espéré que ce modèle permette, entre autres, d’améliorer l’accès aux ressources 

spécialisées et d’augmenter la satisfaction des usagers en adaptant le niveau des interventions 

en fonction de leur profil clinique et de leurs besoins. Des travaux de recherche demeurent 

toutefois nécessaires afin d’évaluer l’efficacité de ce modèle sur les plans clinique et 

coût/efficacité. 

Le modèle de soins en étapes le plus fréquemment cité est celui du National Institute for Health 

and Clinical Excellence (NICE) [39]. Celui pour le trouble d’anxiété généralisée comprend quatre 

étapes, offertes par des intervenants entraînés:  

1. Reconnaissance et diagnostic du trouble d’anxiété  

Cette étape est basée sur le principe que les symptômes de dépression et/ou 

d’anxiété peuvent s’améliorer spontanément durant cette période [61]. Elle 

comprend : 

a. La surveillance active.  

b. L’éducation sur le trouble d’anxiété généralisé et sur les options de traitements. 

2. Interventions de faible intensité  

Il s’agit d’approches basées sur les principes de thérapie cognitive comportementale, 

soit l’autogestion de l’anxiété (bibliothérapie), avec ou sans soutien, ou le groupe de 

psychoéducation, selon la préférence de la personne 

a. L’autogestion de l’anxiété (bibliothérapie) – Objectif : aider la personne à 

comprendre ses problèmes psychologiques et à les surmonter en changeant son 

comportement. Utilisation de matériel écrit, sur support papier ou électronique, 

incluant les instructions nécessaires pour que la personne puisse évoluer 

systématiquement à travers le matériel, de façon autonome, durant 6 semaines. 

Peut être offert avec ou sans soutien de la part d’un intervenant. 

i. Sans soutien – Contacts téléphoniques courts et occasionnels, 

habituellement d’une durée inférieure à 5 minutes. 

ii. Avec soutien – Soutien téléphonique hebdomadaire de 20-30 minutes afin 

de faciliter la progression à travers le cours d’autogestion, en révisant par 

exemple les progrès et les résultats. 

b. Le groupe de psychoéducation – Inclut des présentations et des manuels 

d’autogestion. Encourage les interactions et l’apprentissage par observation. 

Habituellement 6 sessions hebdomadaires de 2 heures. 

3. Interventions psychologiques de haute intensité ou pharmacothérapie  

Les interventions psychologiques de haute intensité consistent principalement en des 

thérapies cognitives comportementales (TCC) ou de relaxation appliquée (environ 

12-15 sessions hebdomadaires de 1 heure). Une revue de littérature de Otte (2011), 

sur le traitement des troubles anxieux chez les adultes, démontre l’efficacité et 

l’efficience de la TCC autant dans les études contrôlées randomisées que celles en 
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conditions naturelles [43]. La TCC consiste principalement à informer la personne sur 

les types d’inquiétudes et les facteurs qui pourraient expliquer son trouble; à 

développer sa tolérance à l’incertitude; à l’aider à s’orienter vers ses problèmes et 

résoudre ceux-ci plus efficacement; à développer ses habiletés de gestion de ses 

réactions anxieuses excessives (ex. : relaxation); à corriger ses croyances irréalistes 

par rapport à ses inquiétudes, en y ajoutant de l’information et en la questionnant; et 

à diminuer son anxiété et l’évitement cognitif face à ses inquiétudes [22]. Lorsque les 

inquiétudes sont centrées sur des problèmes réels et actuels, il est possible d’utiliser 

une technique de résolution de problème. Celle-ci comprend sept étapes principales: 

définir le problème; établir des buts réalistes pour adresser le problème; générer 

plusieurs alternatives de solutions; évaluer les avantages et désavantages de 

chacune de ces solutions; choisir la solution préférable; identifier les étapes 

spécifiques nécessaires pour mener à bien la solution; après essai de la solution, 

évaluer les résultats et modifier la solution ou en appliquer une autre au besoin [22; 

63].  

4. Référence vers des spécialistes en santé mentale si deux types d’interventions ont été 

offerts (n’importe quelle combinaison de thérapie psychologique, médication ou 

bibliothérapie) et que la personne présente encore des symptômes significatifs. 

Un des principes de base du modèle du NICE est que tout au long du processus, les décisions 

devraient être prises conjointement par l’individu et le professionnel de la santé, autant dans la 

phase diagnostic que dans celles de soins. L’usager devrait être toujours informé de la nature 

de son trouble, des types de traitement disponibles et des effets secondaires possibles lorsqu’il 

y a lieu (ex. : médicaments). 

Selon le NICE, lorsque la dépression est accompagnée de symptômes d’anxiété, la priorité est 

habituellement de traiter la dépression. Par contre, si la personne présente un trouble d’anxiété 

et une dépression ou des symptômes de dépression, il est alors indiqué de traiter l’anxiété en 

premier étant donné que souvent, cela contribue à améliorer la dépression ou les symptômes 

dépressifs [38].  

 L’efficacité du modèle de soins en étapes pour traiter ou prévenir l’anxiété 

Jusqu’à présent, seules quelques études hollandaises ont permis de comparer l’efficacité des 

soins en étapes avec celle des interventions régulières, auprès de personnes présentant des 

symptômes ou un trouble diagnostiqué d’anxiété.  

- Étude 1 : Adultes de 18-65 ans avec troubles mineurs ou majeurs d’anxiété 

La première étude, randomisée et réalisée auprès de 120 adultes de 18-65 ans, est celle de 

Seekles et al. (2009, 2011a, 2011b). Les sujets présentaient des troubles anxieux mineurs 

(HADS-A ≥ 12 et auto-perception du dysfonctionnement dans la vie quotidienne selon le Work 

and Social Adjustment Scale) ou majeurs (DSM-IV) [53-55]. Des 120 sujets, 100 présentaient 

des symptômes d’anxiété clinique, parmi lesquels 53 avaient aussi une dépression. Le 

programme de soins en étapes comprenait : 1. Surveillance active; 2. Autogestion de l’anxiété 

basée sur les principes de résolution de problèmes, avec ou sans soutien, ou thérapie par 
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exposition si présence de phobies, avec soutien; 3. Thérapie cognitive comportementale brève 

basée sur la résolution de problèmes; 4. Pharmacothérapie et/ou référence à des soins 

spécialisés en santé mentale. Les symptômes d’anxiété et de dépression étaient évalués aux 8 

semaines dans les deux groupes 

Chez les individus ayant uniquement un trouble anxieux, l’autogestion (étape 2) a entraîné une 

réduction significativement plus marquée des symptômes d’anxiété chez le groupe expérimental 

que chez le groupe recevant des soins réguliers. Par contre, chez ceux qui présentaient une 

comorbidité de dépression, aucune amélioration significative de l’anxiété n’a été enregistrée au 

terme de cette étape, ni chez ceux recevant des soins réguliers durant cette période de temps 

[54].  

À l’issue des quatre étapes, de façon globale, les symptômes d’anxiété ont diminué de façon 

significative dans les deux groupes, sans qu’il n’y ait de différence significative entre ceux-ci 

[55]. Les soins en étapes n’ont donc pas été supérieurs aux interventions régulières chez ces 

adultes présentant des troubles majeurs ou mineurs d’anxiété. Selon les auteurs, des facteurs 

d’ordre méthodologiques pourraient expliquer ces résultats. Par exemple, dans les soins en 

étapes, le recrutement par dépistage serait peut-être moins efficace que celui par référence; les 

personnes présentant des symptômes légers pourraient avoir été moins motivées à participer 

aux traitements et de ce fait, avoir démontré moins d’amélioration; l’adhérence a été faible, 63 % 

des sujets ayant quitté en cours de programme [55]. Le taux d’abandon le plus élevé a été 

enregistré lors de l’étape d’autogestion, particulièrement chez les sujets qui ne désiraient pas 

recevoir de rétroaction de la part d’un intervenant. Or, des études citées par Seekles et al. 

montrent que l’autogestion sans soutien n’est pas efficace. Selon ces auteurs, afin d’augmenter 

le taux d’adhérence à cette étape, un soutien de la part d’un intervenant devrait être envisagé. 

- Étude 2 : Aînés de 75 ans et plus avec signes d’anxiété 

La seconde étude, également randomisée, est celle de van’t Veer-Tazelaar et al. (2009, 2010, 

2011). À la différence de celle de Seekles et al., elle a été réalisée auprès d’une population plus 

âgée (170 aînés de 75 ans et plus démontrant des signes d’anxiété ou de dépression, sans 

toutefois répondre aux critères diagnostics) et n’a pas utilisé les mêmes instruments de mesure. 

Leurs résultats sont donc difficilement comparables. 

Cette étude a conclu à la supériorité de l’efficacité des soins en étapes pour la prévention de 

troubles de dépression ou d’anxiété majeurs chez cette population, comparativement aux soins 

réguliers. Le programme comprenait les mêmes étapes que celui de Seekles et al. (trois mois 

chacune), sauf la thérapie par exposition; le matériel écrit était adapté aux personnes aînées. 

Les signes d’anxiété ou de dépression étaient évalués à l’aide du Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale (CES-D); les troubles majeurs d’anxiété ou de dépression étaient 

diagnostiqués avec le Mini International Neuropsychiatric Interview. Dans le cas où l’usager 

présentait encore des signes d’anxiété ou de dépression, l’étape suivante était amorcée [60-62].  

Les retraits et les abandons ont été significativement plus élevés dans le groupe expérimental 

que dans le groupe contrôle (24/86 vs 8/84, dont certains dus à des décès); ils étaient toutefois 

moins élevés que dans l’étude de Seekles et al. [61]. Au bout d’un an, l’incidence des troubles 

anxieux ou dépressifs des sujets du groupe expérimental était de 12 % contre 24 % pour le 
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groupe contrôle [61]. En ne considérant que les cas d’anxiété, cette proportion de 1:2 demeure. 

Comparativement aux soins réguliers, l’intervention en étapes a donc permis de réduire de 

moitié l’incidence de ces troubles. Même au bout de 2 ans, l’incidence des troubles majeurs de 

dépression et d’anxiété est demeurée deux fois moins élevée dans le groupe de soins en étapes 

(20 %) que dans celui des soins réguliers (39 %) [62].  

Si les soins en étapes ont permis de réduire l’incidence des troubles anxieux, leurs coûts étaient 

toutefois plus élevés, avec une différence moyenne de 532 Єuros [60]. Ceux-ci comprenaient 

les coûts médicaux directs et indirects (ex. : ressources professionnelles); les médicaments; les 

coûts directs (ex. : déplacements) et indirects (ex. : temps de loisir perdu) défrayés par le 

participant et par ses proches aidants.  

 Le modèle de soins en étapes pour prévenir l’anxiété chez les personnes 

ayant une déficience visuelle 

Une recherche de van der Aa et al. (2013) est actuellement en cours, laquelle vise à tester et à 

évaluer le rapport coût-efficacité d’un programme de soins en étapes chez des personnes de 50 

ans et plus qui ont une DV et qui présentent des signes de dépression et/ou d’anxiété. Quoique 

les résultats ne soient présentement pas disponibles, les grandes lignes du programme 

expérimental sont ici présentées. 

Le but du programme est de prévenir l’apparition de troubles majeurs de dépression et 

d’anxiété, et de réduire la sévérité et la durée des symptômes existants, chez des personnes de 

50 ans et plus qui ont une DV et qui présentent des signes de dépression et/ou d’anxiété, sans 

toutefois rencontrer les critères diagnostic. Les étapes, d’une durée d’environ trois mois 

chacune, sont les suivantes : 

1. Surveillance 

2. Autogestion de l’anxiété (bibliothérapie) avec soutien – Matériel adapté en version papier 

avec caractères agrandis, Braille, audio ou numérique. Approche cognitive 

comportementale et de résolution de problème. Possibilité de deux rencontres en face-à-

face avec un ergothérapeute entraîné qui guide l’usager à travers le programme. Soutien 

téléphonique.  

3. Thérapie cognitive comportementale brève – Basée sur la résolution de problèmes. 

Maximum de sept rencontres en face-à-face avec un travailleur social ou un psychologue 

entraîné. Un CD avec les différentes étapes de résolution de problèmes est remis à 

l’usager comme aide-mémoire pour les pratiques entre les rencontres.  

4. Référence à un médecin généraliste – Il en est de même si, au cours des étapes 

précédentes, un trouble d’anxiété ou de dépression est diagnostiqué.  

Au cours du processus, l’usager qui récupère entre alors dans une période d’observation. 

L’étape suivante est initiée si un accroissement du niveau d’anxiété est subséquemment mesuré 

(dans le cas de l’anxiété, score HADS-A ≥ 7).  
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 La réadaptation : son impact sur l’anxiété 

Plusieurs études citées par van der Aa et al. (2013) ont montré que les symptômes de 

dépression chez les personnes ayant une déficience visuelle peuvent être réduits grâce à 

certaines interventions de réadaptation [20; 21], à des programmes d’autogestion [6; 16; 45] ou 

à des thérapies basées sur la résolution de problèmes [34; 48]. Toutefois, très rares sont celles 

qui se sont penchées sur les symptômes d’anxiété de façon distincte.  

Deux recherches concluent ou tendent à montrer que la réadaptation peut aider à réduire le 

niveau d’anxiété. La plus récente, publiée en 2004, a été effectuée au Japon. Suite à 

programme de réadaptation de 6 mois, les personnes ayant nouvellement une DV ont 

apparemment montré une réduction conséquente de leur niveau d’anxiété (Manifest Anxiety 

Scale) [59]. Étant donné que l’article est en japonais et que seul son résumé est disponible en 

anglais, il est impossible de faire état ici des niveaux d’anxiété initial et final des participants. 

Une autre étude a été menée par Bernbaum et al. (1988) auprès d’individus ayant une 

rétinopathie diabétique. Ces derniers, après avoir participé à un programme de réadaptation 

visuelle intensif de 12 semaines, ont montré une diminution significative de leur niveau 

d’anxiété, peu importe le niveau de stabilité ou le degré de sévérité de leur perte visuelle. Ceux 

dont la perte visuelle était fluctuante présentaient l’amélioration la plus marquée. Les auteurs 

concluent à l’importance des services de réadaptation et à leur précocité.  

Une autre recherche, publiée en 2003, a été effectuée en Écosse. Un total de 71 personnes, la 

plupart avec DMLA, ont été interviewées 2 semaines avant et 6 mois après le programme 

interdisciplinaire de réadaptation en basse vision. Quoique l’anxiété n’ait pas été évaluée en soi, 

les résultats ont montré une réduction des préoccupations des participants en lien avec la 

détérioration de leur vision, leur sécurité à la maison et leur gestion de la vie quotidienne [19]. 

Finalement, une étude menée par Renieri et al. (2013) sur l’impact d’interventions en basse 

vision sur l’anxiété, n’est pas concluante. Toutefois, son approche thérapeutique était quelque 

peu différente de celles susmentionnées, en ce sens qu’elle était unidisciplinaire. Cette 

recherche, effectuée en Allemagne, avait pour objet d’évaluer l’impact des aides optiques sur la 

qualité de vie des personnes admises au service de basse vision d’un département 

d’ophtalmologie. Elles ont été interrogées avant de débuter leur programme de réadaptation 

puis après, en moyenne 19 semaines plus tard. Le programme consistait en une rencontre de 1 

à 2 heures avec une orthoptiste qui recommandait des aides optiques, montrait comment les 

utiliser et donnait des conseils sur la gestion des activités quotidiennes. Parmi les sujets de cette 

étude, seuls 12 % n’avaient jamais utilisé d’aides optiques. Un total de 88 participants ont été 

interrogés avant le début du programme; 50 d’entre eux ont participé au suivi. À l’entrevue 

initiale, 30 % des participants avaient une anxiété clinique probable ou certaine (HADS  8). 

Après la réadaptation en basse vision, aucune amélioration significative de l’anxiété n’a été 

enregistrée, malgré le fait que les sujets aient rapporté, par des mesures subjectives, une 

amélioration significative de leur vision de près, de leur fonctionnement social et de leurs 

habiletés de lecture [46]. 
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 Conclusion 

Les évidences montrent que le taux d’anxiété limite ou clinique chez les personnes ayant une 

déficience visuelle est élevé, jusqu’à deux fois plus que celui de la population en général. 

Plusieurs facteurs peuvent y contribuer tels que la crainte de devenir aveugle ou que l’état visuel 

puisse possiblement avoir des répercussions sur l’avenir, l’emploi et l’indépendance financière, 

etc. Toutefois, selon certaines études, l’anxiété n’est pas liée au degré de sévérité de la perte 

visuelle. Elle le serait plutôt à la perception et à l’expérience subjective. Par ailleurs, les femmes 

sont plus susceptibles de présenter des troubles anxieux, de même que les personnes plus 

jeunes, ayant un niveau d’éducation ou un revenu plus faible. 

Les troubles anxieux causent une souffrance psychologique et nuisent au fonctionnement de 

l’individu et à sa réadaptation. Il est crucial d’adresser leurs symptômes le plus tôt possible, car 

ils peuvent évoluer vers des troubles plus graves. La prévention et le traitement de l’anxiété 

passent par son dépistage. Plusieurs instruments ont été élaborés et testés à cet effet, et 

peuvent aider à dépister les cas limites ou cliniquement symptomatiques. Certains ont été 

traduits en français. 

Les évidences scientifiques montrent que dans la population en général, la thérapie cognitive 

comportementale (TCC) est efficace et efficiente pour traiter l’anxiété. Le modèle de soins en 

étapes, qui intègre la TCC, apparaît par ailleurs comme une approche prometteuse pour le 

traitement ou la prévention des troubles anxieux. Par contre, de plus amples recherches sur son 

efficacité et sur son efficience demeurent nécessaires et on ne connaît pas non plus la 

contribution spécifique de chacun de ses éléments. Par ailleurs, une seule étude, actuellement 

en cours, s’est penchée sur les interventions visant à prévenir l’apparition de troubles majeurs 

de dépression et d’anxiété et à réduire la sévérité et la durée des symptômes chez les 

personnes avec DV. Le modèle de soins en étapes est à la base du programme expérimental 

étudié; ses résultats ne sont pas encore publiés.  

Il est donc évident que de plus amples recherches sont nécessaires afin de déterminer les 

modalités les plus efficaces et efficientes de traitement ou de prévention de l’anxiété chez les 

personnes ayant une déficience visuelle. Par ailleurs, quelques études ont montré que la 

réadaptation peut contribuer à réduire leur anxiété; toutefois, on ne connaît pas quels aspects 

du programme de réadaptation sont essentiels à cet effet.
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