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Introduction

1 Introduction générale

Les maladies ophtalmologiques représentent un enjeu de santé publique majeur a
I'échelle mondiale, puisque cela influe directement sur la qualité de vie [1]. La cécité
et la perte de vision partielle sont souvent les conséquences de ces affections, qui
peuvent étre évitées ou atténuées grace a un dépistage précoce et a une intervention
thérapeutique appropriée.

Le dépistage des maladies ophtalmologiques est essentiel pour identifier les
pathologies oculaires a un stade précoce, permettant ainsi une prise en charge
préventive et des traitements adapteés.

En France, les principales pathologies dépistées chez I'adulte lors d’une consultation
ophtalmologique sont le glaucome primitif & angle ouvert (GPAO), la rétinopathie
diabétique (RD) et la maculopathie liée a I'age (MLA). En effet, ces pathologies au
départ asymptomatiques, peuvent s’aggraver si aucun plan thérapeutique n’est étabili.

Le patient diabétigue est donc pleinement concerné par ce dépistage, car la
consultation ophtalmologique visera a déterminer s'’il existe par ailleurs une atteinte
oculaire liée au diabéte mais également s’il y a des pathologies associées.

De plus la prévalence du diabéte de type 2 augmente avec I'age [2] tout comme celle
de la RD, du GPAO et de la MLA [3-5]. La population de patients diabétiques parait
donc étre a risque accru de développer une maladie ophtalmologique.

La Haute Autorité de Santé (HAS) préconise un suivi trimestriel chez le médecin
généraliste des patients diabétiques de type 2 hors complications [6]. On comprend
alors gque le dépistage des maladies ophtalmologiques chez cette catégorie de patients
doit nécessairement s’appuyer sur une étroite collaboration avec le médecin traitant.
Si un patient diabétique consulte un professionnel de santé plusieurs fois par an, on
doit étre en mesure d’optimiser le dépistage des pathologies associées ou non au
diabete.

Cette thése propose d’explorer les freins au dépistage des maladies ophtalmologiques
chez les adultes diabétiques consultant leur médecin traitant dans le secteur de Lens.



2 Anatomie et physiologie

Il estimportant de rappeler 'anatomie du systéme visuel car chaque élément peut étre

défaillant et donner lieu a une pathologie (Figure 1). Le but de I'examen
ophtalmologique sera donc de repérer toute anomalie anatomofonctionelle.

2.1 Globe oculaire

Le globe oculaire est composé de trois tunigues : la membrane externe, intermédiaire
et interne.

Vitré (remplissant le segment
postérieur)

Rétine

\ Choroide

Humeur
aqueuse ‘

Cornée

Nerf

Cristallin optique

Corps
ciliaire

Figure 1. Anatomie du globe oculaire [7]

2.1.1 Membrane externe ou coque cornéosclérale

Il s’agit de la membrane la plus externe de I'ceil.
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2.1.1.1 La sclére ou sclérotique

Elle constitue les deux tiers postérieurs de la coque cornéosclérale. Elle exerce une
fonction protectrice grace a sa composition en fibres de collagéne (80 % de son poids),
d’élastine et de protéoglycanes permettant ainsi le maintien de la forme de I'ceil [8].

2.1.1.2 La cornée

A Tl'avant de I'ceil, la sclérotique est transparente et forme la cornée. C’est un tissu
transparent et avasculaire en contact direct avec le monde extérieur [9]. Dotée d’'une
forme convexe et asphérique, elle procure plus des deux tiers du pouvoir réfractif de
I'ceil.

La cornée est composée, d’avant en arriere, de cingq couches [9] (Figure 2) :
L’épithélium

La couche de Bowman

Le stroma

La membrane de Descemet

L’endothélium

On peut ajouter une sixieme couche, a savoir le film lacrymal tapissant I'épithélium
cornéen.

- <

' ..:_.‘. --t.fe . % 1| Epithelium
e .O...Q..........._‘—BOWmanlS

L

Stroma

— Descemet's
membrane

Endothelium

Figure 2. Anatomie de la cornée [7]
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Sa transparence est due a une organisation particuliére de ses cellules et de leurs
fibres de collagéne stromal. En effet le diametre moyen de chaque fibre, ainsi que la
distance entre chaque fibre, sont constants. L’hydratation du stroma a 78% joue
également un réle clef dans le maintien de cette transparence cornéenne. Toutes ces
spécificités permettent la transmission de plus de 85% de la lumiére incidente.

Elle est également trés riche en terminaisons nerveuses, ce qui la rend extrémement
sensible aux stimuli externes tels que la poussiére ou les irritants. C’est I'un des tissus
les plus innervés de l'organisme car I'on retrouve un dense plexus nerveux sous
épithélial. Ce plexus nerveux, provenant des nerfs ciliaires eux-mémes issus de la
branche ophtalmique du nerf trijumeau, est amyeélinique afin de garder une
transparence cornéenne.

2.1.2 Membrane intermédiaire ou uvée

Elle est constituée d’arriere en avant par la choroide, les corps ciliaires et I'iris.

2.1.2.1 La choroide

La choroide est une couche intermédiaire de I'ceil située entre la sclérotique (la
membrane externe) et la rétine (la couche interne). C’est un tissu essentiellement
vasculaire. Sa face interne comprend un réseau de capillaire appelée choriocapillaire,
responsable de la nutrition des couches externes de la rétine neurosensorielle en
particulier des photorécepteurs. Elle joue donc un r6le crucial dans la nutrition et
I'oxygénation de la rétine. Elle permet également la régulation de la quantité de lumiere
absorbée par I'ceil. En effet, la choroide contient des cellules pigmentées qui absorbent
la lumiére excessive, empéchant ainsi les réflexions internes indésirables et améliorant
la qualité de I'image visuelle.

2.1.2.2 Les corps ciliaires

Les corps ciliaires sont des structures situées en avant de la choroide. Ils jouent un
réle crucial dans la production du liquide intraoculaire du segment antérieur appelé
humeur aqueuse. Cette substance a un rdle nutritif pour I'ceil et est responsable du
maintien de la pression intraoculaire (P10).

Les corps ciliaires sont constitués de tissu épithélial spécialisé caractérisé par deux
couches de cellules épithéliales, 'une antérieure et pigmentée, I'autre postérieure et
non pigmentée. Ces deux couches reposent sur un stroma central richement
vascularisé. Cette architecture cellulaire a la particularité d’adopter une disposition
apex contre apex favorisant la production de 'humeur aqueuse tout en établissant une
véritable barriere hémato-aqueuse.

Les corps ciliaires sont reliés au cristallin par des ligaments suspenseurs appelés
zonules de Zinn. lls sont impliqués dans la régulation de la forme du cristallin, qui
permet a I'ceil de focaliser correctement la lumiére sur la rétine pour une vision nette
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de prés et de loin. Ce processus, connu sous le nom d'accommodation, implique la
contraction ou la relaxation des muscles du corps ciliaire pour modifier la tension sur
les zonules de Zinn et ainsi ajuster la courbure du cristallin.

2.1.2.3 L’iris

L’iris constitue la partie antérieure de l'uvée.

L'iris est composé de tissu conjonctif et musculaire lisse richement vascularisé. Sa
partie antérieure représente le stroma irien et sa partie postérieure, I'épithélium irien
[10].

Il est percé en son centre par la pupille, dont la variation du diametre permet de réguler
la quantité de lumiére entrant dans I'ceil. Les deux muscles lisses de l'iris sont appelés
muscles sphincter et dilatateur de l'iris. lIs permettent de contréler la taille de la pupille.
L’innervation de ces muscles est double, a la fois sympathique et parasympathique ce
qui expligue une sémiologie riche tant sur le plan ophtalmologique que neurologique.

La couleur de Il'iris varie d'une personne a l'autre et dépend de la quantité et du type
de pigment présent dans les cellules iriennes.

2.1.3 Membrane interne ou rétine

La rétine est constituée de deux tissus : la rétine neurosensorielle et I'épithélium
pigmentaire.

2.1.3.1 La rétine neurosensorielle

La rétine neurosensorielle est une unité fonctionnelle du systéme nerveux central
assurant la conversion d’'un signal lumineux en un influx nerveux [11]. Elle est
composée de photorécepteurs (cbnes et batonnets), de cellules bipolaires et
ganglionnaires (Figure 3). Les axones des cellules ganglionnaires forment les fibres
optiques qui se réunissent au niveau de la papille (téte du nerf optique) pour former le
nerf optique [12].

Par cette papille émerge l'artére centrale de la rétine qui se divise en ses quatre
branches terminales. Le drainage de la rétine s’effectue par les veines rétiniennes dont
la confluence donne naissance a la veine centrale de la rétine qui traverse la papille
optique aux cotés de I'artére centrale de la rétine. Ce systeme vasculaire permet la
mise en place d’un réseau capillaire rétinien, qui assure la vascularisation directe des
couches rétiniennes internes. Pour rappel, les couches rétiniennes externes sont
guant a elles vascularisées de maniére indirecte par le réseau choroidien.

13



Epithélium pigmenté —

pas =

a

Y ’
A L
Cellules

ganglionnaires

Cellules
bipolaires

Codnes

Rétine

Figure 3. Anatomie de la rétine [13]

La macula est une zone de la rétine postérieure d’environ 5,5 mm de diamétre située
a 4 mm en temporal de la papille optiqgue. La Tomographie par Cohérence Optique
(OCT) a permis d’avoir une nouvelle approche anatomique de la macula avec
différentes couches décrites (Figure 4)

Couche nucléaire interne

Co xiforme e

Membrane limitante externe =~ / {
< imitant / / / }— Choroide

Zone myoide
Zon de*
(anciennerr ction =
segment externe- Sclere
Jonction sclére-choroide

Zone d'interdigitat on

e épithélium pigmentaire rétinien
200 pm * Région mitochondriale nbrane de Bruch

Figure 4. Coupe OCT de la macula |égendée [14]
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La fovéa, zone de 1,5 mm de diamétre, correspond au centre de la macula (Figure 5).
Cette fovéa est elle-méme centrée par une dépression de 0,35 mm de diametre, la
fovéola. Cette derniere est la zone la plus mince de la rétine, avasculaire et trés riche
en cones et en pigments maculaires (lutéine et zéaxanthine) [11].

Une atteinte de la macula peut entrainer une baisse de vue associée a un scotome
(« lacune dans le champ visuel ») et des métamorphopsies (« déformation des lignes
droites et des images »), comme par exemple dans la dégénérescence maculaire liée
a 'age (DMLA) ou I'cedeéme maculaire diabétique (OMD).

Macula |

Fovea Centralis

Figure 5. POle postérieur de la rétine [15].

2.1.3.2 L’épithélium pigmentaire

L'épithélium pigmentaire constitue une couche cellulaire monostratifiée apposée
contre la face externe de la rétine neurosensorielle [12].

Il possede des propriétés physiques (barriere hémato-rétinienne), optiques et
métaboliques. Sa situation stratégique entre les photorécepteurs et la choriocapillaire

témoigne de son importance et de sa nécessaire intégrité pour un bon fonctionnement
rétinien.
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2.1.4 Le contenu

2.1.4.1 L’humeur aqueuse

L’humeur aqueuse, milieu transparent et incolore, permet la propagation des rayons
lumineux dans I'ceil et leur réfraction au niveau de deux interfaces (cornée-chambre
antérieure et chambre antérieure-cristallin) [16].

Elle est sécrétée par I'épithélium ciliaire en chambre postérieure (délimitée par l'iris en
avant et par le complexe cristallino-zonulaire en arriere). Puis, 'humeur aqueuse
chemine vers la chambre antérieure (délimitée par la cornée en avant et liris en
arriere) avant d’étre drainée majoritairement par la voie trabéculaire vers le canal de
Schlemm et, de facon plus accessoire, par la voie uvéo-sclérale (au travers des tissus
du stroma irien et de la base du corps ciliaire jusqu’a I'espace suprachoroidien) (Figure
6) [16].

Epithélium cornéen
Stroma cornéen

Endothélium cornéen

\ ————— Chambre antérieure
Anneau de Schwalbe

Eperon scléral

Limbe cornéen
roma irien
Canal de Schlemm Stroma iriel
Canaux collecteurs

Veines épisclérales Dilatateur irien

Veines aqueuses Sphincter irien

Veines —
conjonctivales Epithélium pigmenté
. irien
Arteres et veines
ciliaires antérieures > Grand cercle
. 5 h a artériel de l'iris
Veines transsclérales ~ 7 |
- o <
o= Proces ciliaires majeurs
Trabéculum v
. v- \)_ =) Equateur cristallinien
Sclere ——
g i Chambre postérieure
Fibres longitudinales
du muscle ciliaire - .
Epithélium clair
Artéres ciliaires cylindrique ciliaire
postérieures
‘ Epithélium pigmenté
Veines cubique ciliaire
transsclérales
Membrane hyaloidienne
antérieure
Pars plana  Fibres radiaires  Pars plicata  Fibres circulaires  Proces ciliaires Ligaments
mineurs suspenseurs

Figure 6. Représentation schématique de la circulation de 'humeur aqueuse dans le segment antérieur
de I’ceil [17]
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L'humeur aqueuse joue un role essentiel dans la régulation de la PIO. Une production
excessive ou un drainage insuffisant de I'humeur aqueuse peut entrainer une
augmentation de la PIO lésant la papille optique et ainsi entrainer un glaucome.

2.1.4.2 Le cristallin

Le cristallin est un organe transparent de forme biconvexe situé en chambre
postérieure et suspendu aux corps ciliaires par la zonule. Il est constitué de cellules
anucléées et de fibres allongées disposées en couches concentriques ensachées
dans une fine capsule transparente a travers laquelle tous les échanges s’effectuent
par diffusion [18].

La mise en tension ou le relachement de la zonule permet de modifier la forme du
cristallin et ainsi permettre 'accommodation c’est-a-dire de passer de la vision de loin
a la vision de pres. La perte du pouvoir d'accommodation avec I'age est responsable
de la presbytie nécessitant une correction optique pour la vision de pres.

L’opacification partielle ou totale d’'une ou plusieurs couches cristalliniennes, connue
sous le nom de cataracte, peut étre source de baisse d’acuité visuelle et de
photophobie.

2.1.4.3 Le corps vitré

Le corps vitré, situé entre le cristallin et la rétine, est une structure gélatineuse et
transparente adhérente a la rétine qui remplit la majeure partie de la cavité postérieure
de I'ceil. C’est un gel viscoélastique composé a 98 % d’eau mais également d’acide
hyaluronique et de collagene permettant un maintien et une stabilisation de cette
structure a la fois flexible et résistance aux forces tractionnelles [19].

Avec I'age, le corps vitré a tendance a se liquéfier favorisant son détachement de la
rétine, c’est le décollement postérieur du vitré. Il se manifeste classiquement par des
myodésopsies (« corps flottants ») et des phosphénes (« éclairs lumineux »). Le
décollement postérieur du vitré est généralement bénin mais peut avoir pour
conséquences des déchirures de rétine voire des décollements de rétine.
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2.2 Voies optiques

Les voies optiques désignent le systéme de transmission des informations visuelles
du globe oculaire au cortex occipital. Le cerveau traitera et interprétera ces
informations afin de produire la vision (Figure 7).

Représentation du champ visuel (CV)

Représentation du CV
sur la rétine droite |

Représentation du CV
sur la rétine gauche

Chiasma
optique Représentation du CV
sur le NGL gauche

Nerf optique

Représentation du CV
sur le NGL droit
Tractus
optique

CEil ipsjlatéral CEil ipsilatéral

. Noyau
géniculé

latéral
(NGL)

CEil controlatéral

Radiations
optiquos Cortex visuel
primaire
Sillon calcarin_ /\
Représentation du CV Représentation du CV
sur la face médiale du lobe occipital droit sur la face médiale du lobe occipital gauch
(cortex visuel brimaire) (cortex visuel primaire)

Figure 7. Anatomie macroscopique de la voie visuelle principale en coupe axiale passant par les noyaux
géniculés latéraux [17].

Les axones des cellules ganglionnaires se regroupent au niveau du disque optique
pour former les nerfs optiques. Les deux nerfs optiques convergent au niveau du
chiasma optigue. Dans ce chiasma, les axones de la partie nasale de la rétine
décussent et pénétrent dans le tractus optique controlatéral. A l'inverse, les axones de
la partie temporale de la rétine restent ipsilatéraux pour s'engager dans le tractus
optique ipsilatéral.

En poursuivant leur trajet vers l'arriere, les tractus optiques cheminent autour du
meésenceéphale pour entrer dans le noyau géniculé latéral du thalamus. A ce niveau,
une petite partie des fibres du tractus optique se dirigent vers l'aire prétectale et le
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collicule supérieur pour transmettre le réflexe pupillaire a la lumiére. Les axones
quittent le noyau géniculé latéral pour former les radiations optiques, qui se prolongent
jusqu'au cortex visuel primaire dans le lobe occipital. Les fibres de la partie inférieure
des radiations optiques se terminent sur la partie inférieure du cortex visuel primaire,
alors que les fibres de la partie supérieure se terminent sur la moitié supérieure du
cortex visuel primaire [20].

Diverses régions du cerveau sont impliquées dans le traitement et I'interprétation des
informations visuelles. Par exemple, le cortex visuel primaire joue un rble central dans
la perception des formes, des couleurs et des mouvements. D’autres régions corticales
permettent la reconnaissance des objets, la perception de la profondeur et la mémoire
visuelle.

2.3 Systemes oculomoteur, palpébral et lacrymal

2.3.1 Systéme oculomoteur

Figure 8. Vue latérale d’une orbite aprés ablation de la paroi latérale. 1. Sinus frontal ; 2. paroi supérieure
de l'orbite ; 3. muscle oblique supérieur ; 4. muscle droit supérieur ; 5. portion réfléchie du muscle
oblique supérieur ; 6. bulbe de I’ceil ; 7. muscle droit latéral ; 8. muscle oblique
inférieur ; 9. muscle droit inférieur ; 10. paroi inférieure de I'orbite [21]
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L’orbite contient sept muscles striés dont six sont oculomoteurs et viennent s’insérer
sur le bulbe de I'ceil. Le septieme est un muscle moteur de la paupiére supérieure, le
muscle releveur de la paupiére supérieure [21]. Les six muscles oculomoteurs sont :
les droits supérieur, inférieur, médial, latéral ainsi que les muscles obliques supérieur
et inférieur (Figure 8).

La vascularisation musculaire dépend principalement de I'artére ophtalmique, branche
de l'artére carotide interne. Sur le plan veineux, les muscles oculomoteurs se drainent
par des veines épisclérales vers la veine ophtalmique supérieure puis vers le sinus
caverneux.

L’innervation motrice est régie par trois nerfs oculomoteurs appartenant aux nerfs
craniens :

e Le nerf oculomoteur ou troisieme nerf cranien (Ill) innerve les muscles droits
supérieur, médial et inférieur, le muscle oblique inférieur, et le releveur de la
paupiéere supérieure. Il véhicule également l'innervation du systéme nerveux
autonome parasympathique destinée a la musculature intrinseque de I'ceil
(muscle sphincter de I'iris et muscle ciliaire).

e Le nerf trochléaire ou quatrieme nerf cranien (IV) innerve le muscle oblique
Supérieur.

e Le nerf abducens ou sixieme nerf cranien (VI) innerve le muscle droit latéral.

2.3.2 Systéeme palpébral

Les paupieres sont des structures cutanéo-musculo-fibreuses complexes, assurant la
protection du contenu orbitaire, I'étalement des larmes sur la cornée et leur évacuation.

Elles se composent par (d’avant en arriére) [22] :

e Lapeau

e Une couche de tissu cellulaire sous-cutané

e Le muscle strié orbiculaire de I'ceil (il assure la fermeture palpébrale, volontaire
et automatique)

e Une deuxieme couche de tissu cellulaire lache

e Une charpente fibreuse, le tarse

e Une couche musculaire striée constituée des muscles rétracteurs des
paupiéres

e Une couche musculaire lisse composée des muscles palpébraux dont le muscle
palpébral supérieur de Muller innervé par le systéme autonome sympathique.

e Une couche muqueuse

e La conjonctive, qui est une muqueuse composée d'un épithélium de type
cylindrigue contenant des cellules a mucus participant a la constitution du film
lacrymal qui tapisse la face postérieure de la paupiére et recouvre la sclére
antérieure.

L’innervation motrice du muscle orbiculaire est réalisée par le nerf facial (VII) et celle
du releveur de la paupiére supérieure par le nerf oculomoteur (ll1).
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2.3.3 Systéme lacrymal

Le film lacrymal, est composé d’'une phase mucino-aqueuse et d’'une phase lipidique.
Il est constitué de 98,2% deau, délectrolytes, de glucose, de protéines
(sérumalbumine, glycoprotéines, lactotransferrine, lyzozymes, immunoglobulines)
[23].

Les larmes sont sécrétées par les glandes accessoires conjonctivales de Wolfring et
Krause, assurant une sécrétion basale, alors que la glande lacrymale principale, située
a la partie supéro-latérale de I'orbite, assure essentiellement la sécrétion réflexe.

Une fois produites, les larmes se déplacent vers la partie interne de I'ceil, le long du
bord des paupiéres, grace aux mouvements de clignement. Elles sont ensuite
recueillies par les méats ou points lacrymaux, situés a l'angle interne de chaque
paupiéere supérieure et inférieure. Les canalicules font suite aux méats lacrymaux par
une courte portion verticale puis par une portion horizontale. Les larmes empruntent
ces canalicules pour se drainer dans le sac lacrymal situé dans une dépression de 'os
lacrymal a la partie interne de l'orbite. Elles finissent par rejoindre la cavité nasale par
les canaux lacrymonasaux.

3 Examen de dépistage standard en ophtalmologie

3.1 Interrogatoire

L’interrogatoire est un moment clef de la consultation. Il a pour but de recueillir des
informations de maniere active et passive afin de pouvoir orienter au mieux le
diagnostic et la prise en charge. En effet pour une méme pathologie, la décision
thérapeutique peut étre totalement différente a la lumiére des données recueillies lors
de l'interrogatoire.

De méme, le mode de vie d’'une personne peut récuser a lui seul une prise en charge
chirurgicale. C’est le cas d’un patient présentant un glaucome évolutif avec indication
a une trabéculectomie mais dont le suivi est erratique.

L’interrogatoire commence généralement par des questions ouvertes, laissant ainsi la
liberté au patient de s’exprimer et incitant le médecin a adopter une écoute active. Si
les données sont insuffisantes, il conviendra de diriger I'interrogatoire en utilisant des
guestions simples et précises associées a des questions fermées mais sans
rechercher a influencer les réponses. Dans tous les cas, il est essentiel que le médecin
s’assure de la bonne compréhension des questions par le patient.

Il N’y a pas de plan formel encadrant l'interrogatoire, mais nous proposerons ici un
schéma pouvant s’appliquer dans la majorité des consultations ophtalmologiques.
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3.1.1 Motif de consultation et anamnese

Le motif est recherché en début de consultation. Il peut étre simple, complexe ou
méme induire en erreur. En effet, certains patients consultent pour « changement de
lunettes » alors qu’il s’agit d’'une baisse d’acuité visuelle non en lien avec un probléme
de correction optique.

L’anamnése, ou histoire de la maladie, a pour but de retrouver I'historique des signes
dont se plaint le patient. Dans le cadre de consultations de dépistage, cette étape peut
s’annoncer pauvre car le patient ne présente, a priori, pas de symptédme. Néanmoins,
il conviendra de poser des questions dirigées pour s’assurer de I'absence de plainte.
En effet des patients considerent certains symptdmes comme étant normaux a tort, et
d’autres accordent beaucoup d’'importance a des faits conjoncturels qui ne sont pas
vraiment des faits pathologiques. Enfin, la reconstitution de 'anamnése nécessite
parfois que I'on interroge I'entourage [24].

3.1.2 Mode de vie

Lors d'un interrogatoire médical, le mode de vie d'un individu est une composante
essentielle a évaluer. Ce processus permet d'obtenir des informations sur les
habitudes et les comportements qui peuvent influencer la santé d'une personne. Le
médecin peut poser des questions sur I'alimentation, I'exercice physique, les habitudes
de sommeil, la consommation d'alcool, de tabac ou de drogues, ainsi que sur le niveau
de stress. Tous ces paramétres peuvent avoir de I'importance au moment de poser un

diagnostic ou de proposer une prise en charge spécifique.

En comprenant le mode de vie d'un patient, le médecin peut déterminer les facteurs
de risque potentiels, proposer des conseils préventifs et élaborer un plan de traitement
personnalisé.

3.1.3 Antécédents, traitements, allergies et vaccinations

Le recueil des antécédents est capital dans l'interrogatoire médical car il fournit des
informations cruciales sur I'historique de santé d'un individu. Les antécédents
comprennent entre autres, les maladies présentes et passées ainsi que les
interventions chirurgicales. Ces informations permettent de comprendre le contexte
médical d'un patient, d'identifier d'éventuels facteurs de risque et de prendre des
décisions éclairées en matiere de diagnostic et de traitement.

La connaissance des antécédents peut également aider a détecter des affections
familiales pouvant influencer la santé d'un individu. Par exemple, si un patient présente
une hypertension intraoculaire, la notion d’antécédent familial de glaucome influencera
la proposition thérapeutique. De plus, certaines maladies sont héréditaires et peuvent
nécessiter une surveillance particuliére ou des dépistages spécifiques.

Connaitre les antécédents du patient permet au médecin d'éviter les contre-indications
lors de la prescription d’'un traitement. Chez un sujet asthmatique présentant un
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glaucome, les collyres hypotonisants a base de bétabloquant seront contre-indiqués
car pourvoyeurs de bronchospames.

Empiriguement, on remarque que la demande des antécédents ou des problemes de
santé d’'un patient peut étre une question abstraite pour certains patients car ils
omettent souvent des pathologies chroniques comme I'hypertension artérielle ou
I'hypercholestérolémie. En ce sens, recueillir la liste des médicaments du patient est
une démarche indispensable.

En connaissant tous les médicaments pris par le patient, le médecin peut éviter les
combinaisons potentiellement dangereuses et choisir les traitements les plus
appropries.

Enfin, la connaissance de I'état vaccinal et des allergies d’un patient participera a
optimiser la prise en charge.

3.2 Réfractométrie, kératométrie, tonométrie, pachymeétrie et
mesure de I'acuité visuelle

La premiére étape de 'examen clinique ophtalmologique fait généralement appel a un
appareil mesurant divers parametres et permettant de fournir rapidement a
I'ophtalmologue des informations importantes sur la santé visuelle du patient (Figure
9). Les fonctionnalités les plus utilisées sont :

La réfractométrie (mesure de la réfraction de la lumiére par I'ceil)

La kératométrie (mesure des rayons de courbure de la cornée)

La tonométrie a air pulsé (mesure de la P10O)

La pachymeétrie centrale (mesure de I'épaisseur cornéenne centrale).
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Figure 9. Exemple de mesures réalisées a l'aide du Tonoref Il ® [25]
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La kératométrie permet de quantifier I'astigmatisme en mesurant les différentes
courbures de la cornée dans les méridiens vertical et horizontal. La kératométrie peut
également étre utilisée pour dépister ou surveiller les changements de la courbure
cornéenne au fil du temps. Cela est particulierement important dans des conditions
telles que le kératocdne, une affection ou la cornée s'amincit et se déforme
progressivement. Elle est également nécessaire dans le bilan préopératoire des
chirurgies de la cataracte et des chirurgies réfractives ainsi que pour I'adaptation en
lentilles de contact rigides.

La pression régnant a l'intérieur de I'ceil peut donc étre mesurée grace a un tonometre
non contact a air pulsé. Cet instrument non invasif permet d’estimer la P1O d’un patient
a un moment donné. En cas de résultats anormaux ou de suspicion de glaucome,
I'ophtalmologue est le seul a pouvoir recourir a la tonométrie contact qui donnera une
mesure plus fiable de la PIO mais sera plus contraignante pour le patient (Figure 10).

Figure 10. Prise de pression intraoculaire au tonomeétre de Goldman [26].

Une PIO statistiguement normale est définie comme étant la PIO moyenne + 2
déviation standard soit entre 9 et 21 mmHg [16]. En dessous de cette norme on parle
d’hypotension oculaire et au-dessus de la norme, on parle d’hypertension oculaire.

La pachymétrie peut se mesurer sans contact avec la cornée par réflexion spéculaire
ou avec contact de maniére ultrasonique. Elle fait partie des examens recommandés
en grade A (preuve scientifique établie) par la HAS dans le dépistage du glaucome
[27]. En effet, la PIO peut étre faussement élevée en cas d’épaisseur cornéenne
centrale épaisse et faussement réduite en cas d’épaisseur cornéenne centrale fine. Il
n’existe actuellement aucun abaque de correction fiable qui puisse étre utilisé en
pratique clinique pour une correction éventuelle du chiffre mesuré de la PIO [28].

Enfin, I'étude de la réfraction ne peut se faire que couplée a la mesure de I'acuité
visuelle. Le réfractométre automatique permet d’orienter le praticien sur une possible
myopie ('image se forme en avant de la rétine), une hypermétropie ('image se forme
en arriere de la rétine) et un astigmatisme (courbure cornéenne irréguliére).
Néanmoins il donne une mesure de réfraction sans prendre totalement en compte la
capacité d’accommodation du patient. En effet, la réfraction est un processus
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dynamique car la contraction ou la relaxation des muscles du corps ciliaire modifie la
courbure du cristallin et fait donc varier la puissance de convergence. Ainsi, le
réfractometre automatique peut mesurer une myopie chez un patient non myope dont
'accommodation n’était simplement pas suffisamment relachée. En cas de doute, un
test optique (méthode du brouillard) ou pharmacologique (collyres cycloplégiques)
forcant le patient examiné a relacher au maximum son accommodation peut étre
réalisé.

La mesure de l'acuité visuelle, qui est donc couplée a une étude de la réfraction, est
réalisée séparément pour chaque ceil, de loin et de prés, sans correction puis avec
correction optique d’'un éventuel trouble de la réfraction : [12]

e Pour la vision de loin, il est d’'usage en France d'utiliser I'échelle de Monoyer
placée a 5 metres du patient utilisant des lettres de taille décroissante
permettant de chiffrer I'acuité visuelle de 1 a 10/10 (Figure 11).

e Pour la vision de prés, on pourra utiliser I'échelle de Parinaud placée a 33
centimétres du patient constituée d'un texte dont les paragraphes sont écrits
avec des caracteres de taille décroissante, chiffrés de Parinaud 14 a Parinaud
1,5 (Parinaud 2 étant la vision normale de pres) (Figure 11). Cette échelle ne
peut pas étre utilisée si le patient est analphabéte ou ne maitrise pas 'alphabet
latin. Pour pallier a cela, on pourra utiliser d’autres échelles plus adaptées a ces

situations.
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N L T A V R sorte Jal taché de conduire la
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donner des préceptes se dolvent
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Z U

Figure 11. Echelles de Monoyer (a gauche) et Parinaud (a droite) [29].

persuadail que par leur moyen

On remarque que cette premiere étape de I'examen clinique peut étre réalisée de
maniére quasi automatisée pour le dépistage des maladies ophtalmologiques, mais
doit toujours étre au moins supervisée par un ophtalmologue qui reste le seul
professionnel de santé a pouvoir interpréter de maniere précise et critique les données
recueillies.
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3.3 Examen oculomoteur et pupillaire

Il convient de réaliser cet examen en dépistage mais sera plus approfondi en cas de
symptémes par exemple a type de diplopie (« vision double »), flou visuel ou ptosis
(« affaissement anormal de la paupiere supérieure »).

L’examen de [l'oculomotricité fait partie de I'examen neurologique et neuro-
ophtalmologique. Il s’intéresse a la motilité oculaire dans les différentes positions du
regard en étudiant les six muscles oculomoteurs de chaque ceil.

L’examen statique des pupilles permet de repérer une anisocorie (« taille de pupille
différente »), soit en faveur d’'une mydriase (« pupille dilatée ») ou soit d’'un myosis
(« pupille resserrée »). L’examen pupillaire dynamique affine le diagnostic en étudiant
la réactivité de chaque pupille lors de son éclairement.

3.4 Examen du segment antérieur

Le biomicroscope (ou « lampe a fente ») est un microscope binoculaire a plusieurs
grossissements permettant de voir avec détail les différents éléments du segment
antérieur. Son systeme d'éclairage particulier est constitué par une fente lumineuse
qui permet d'effectuer une coupe optiqgue des différentes structures du segment
antérieur et d’en apprécier la transparence nécessaire a la vision [12].

Il permet donc d’étudier de maniére directe et précise les paupiéres, la conjonctive, les
différentes couches de la cornée, la chambre antérieure, l'iris et le cristallin.

Cest une étape indispensable dans I'examen standard de dépistage en
ophtalmologie. En effet, un grand nombre de pathologies asymptomatiques peut
rapidement étre repéré par 'ophtalmologue. Par exemple des tumeurs palpébrales ou
iriennes débutantes, une rubéose irienne (« développement de néovaisseaux iriens
anormaux ») dans un contexte de diabéte, des cellules inflammatoires en chambre
antérieure (témoignant d’'un processus inflammatoire actif notamment dans les
maladies rhumatismales inflammatoires), ainsi qu’'un large panel de signes devant
rechercher une atteinte glaucomateuse (entre autres dispersion pigmentaire, chambre
antérieure étroite, syndrome pseudo-exfoliatif).

C’est également a ce moment que I'ophtalmologue pourra prendre une mesure de la
P10 au tonométre contact de Goldmann installé sur la lampe a fente. Cet examen reste
le Gold Standard dans la mesure de la P1O.

Enfin, un examen indirect de I'angle irido-cornéen peut étre effectué a 'aide d’un verre
contact a miroirs, c’est la gonioscopie (Figure 12 et Figure 13) Cela permet de repérer
diverses affections oculaires associées au glaucome.
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Figure 12. Réalisation d'une gonioscopie [30]

Non-pigmented trabecular meshwork

Pigmented trabecular meshwork
Schwalbe’'s line

Figure 13. Anatomie de I'angle irido-cornéen [31]

3.5 Examen du segment postérieur

L’examen du segment postérieur, c’est-a-dire de la partie située en arriere du cristallin,
se réalise préférentiellement en France par ophtalmoscopie indirecte a l'aide du
biomicroscope et d’'une lentille spécifique. Cette technique permet une analyse trés
fine des détails du fond d'ceil. L’'ophtalmologue pourra ainsi examiner le corps vitré, la
rétine et le nerf optique. Afin de faciliter 'examen, une dilatation de la pupille par des
collyres mydriatiques pourra étre réalisée. Ainsi, I'ophtalmologiste examinera
attentivement le fond d'ceil a la recherche d'éventuelles anomalies, telles que des
signes de maculopathie, de glaucome, de rétinopathie diabétique et hypertensive,
d’inflammation oculaire, de déchirures de rétine ou d'autres affections oculaires.
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3.6 Examens complémentaires

Dépendamment des spécificités relevées lors de I'examen clinique, 'ophtalmologue
pourra avoir recours a de nombreux examens complémentaires. Cependant, dans le
cadre d’un examen de dépistage, nous exposerons les trois examens non invasifs les
plus courant: la rétinophotographie, la tomographie par cohérence optique et la
périmétrie statique automatisée. Puis nous évoquerons brievement I'angiographie
rétinienne méme s'il s’agit d’'un examen plus invasif ne rentrant pas dans le cadre du
dépistage, mais ayant un role dans la stadification de la rétinopathie diabétique et la
dégénérescence maculaire liee a 'age (DMLA).

3.6.1 Lesrétinophotographies

La réalisation de rétinophotographies est d’'une grande aide pour le suivi d’'une
rétinopathie diabétique ou d’un glaucome. Leur réalisation chez le patient diabétique
ou glaucomateux permet de comparer I'état rétinien par rapport aux clichés antérieurs
et ainsi évaluer la progression anatomique de la pathologie.

De plus, il semble plus aisé d’analyser avec minutie une photographie statique plutot
gu’un examen dynamique classique du fond d’'ceil. En effet, tant pour les hémorragies
rétiniennes de la rétinopathie diabétique que pour les hémorragies péripapillaires du
glaucome, leur détection est facilitée par des rétinophotographies de bonne qualité et
non artéfactées.

Notons tout de méme que la concordance entre I'analyse du fond d’ceil classique au
biomicroscope et les rétinophotographies est satisfaisante (coefficient kappa de
Cohen 0,7324) dans le cadre du dépistage de la rétinopathie diabétique [32].

Enfin, il existe des rétinophotographes non mydriatique permettant d’acquérir une
rétinophotographie sans dilatation pupillaire. Cela annule la géne pendant plusieurs
heures liée aux effets des collyres mydriatiques, a savoir un flou visuel et une
photophobie.

3.6.2 Tomographie par Cohérence Optique (OCT)

Cet examen non irradiant et non invasif permet d’obtenir des coupes fines de la région
analysée. Le principe est basé sur l'interférence partielle entre un faisceau lumineux
réfléchi par la structure anatomique étudiée (par exemple la rétine) et un faisceau
réflechi par un miroir de référence permettant une imagerie en coupe
antéropostérieure [33].

Il existe plusieurs utilisations possibles de 'OCT. Dans cette partie nous évoquerons
uniqguement 'OCT papillaire et maculaire.

L’OCT est volontiers utilisée dans le dépistage et le suivi du glaucome chronique car
elle permet de quantifier une perte de fibres optiques par rapport a une base de
données de référence.
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Dans la maculopathie liée a I'age (MLA), stade précoce de la dégénérescence
maculaire liée a 'age (DMLA), l'acuité visuelle est généralement conservée. L’examen
du fond d’ceil retrouve des signes d’altération maculaire de I'épithélium pigmentaire
(hypo ou hyperpigmentation) associés ou non a des drusens (dépbts de matériel
extracellulaire localisés sous la membrane basale de I'épithélium pigmentaire). L'OCT
est alors un examen clé pour suivre avec précision ces lésions et détecter
précocement une exsudation maculaire débutante.

Enfin, chez un patient diabétigue méme asymptomatique, certains signes du fond d’ceil
(exsudats maculaires, perte du reflet fovéolaire) peuvent amener I'ophtalmologue a
suspecter une maculopathie diabétique débutante, dont le diagnostic est aisé a I'OCT.
Le diagnostic précoce d’cedéme maculaire diabétique permettra d’ajuster le suivi et la
prise en charge du patient.

3.6.3 Périmétrie statique automatisée (champ visuel blanc-blanc)

La périmétrie automatisée standard consiste a mesurer la sensibilité rétinienne en
présentant dans le champ visuel du sujet testé des points lumineux d’intensité
différentes qu’il conviendra de détecter [34].

Il s’agit de 'examen de référence dans le dépistage et le suivi du glaucome chronique.
En effet, malgré 'analyse anatomique précise de la papille et de la couche des fibres
optiques fourni par 'OCT, I'étude du champ visuel reste 'examen incontournable pour
mettre en évidence les déficits fonctionnels liés a la neuropathie glaucomateuse.

3.6.4 L’angiographie rétinienne

L'angiographie rétinienne est un examen qui permet d'étudier la vascularisation de la
rétine. Elle nécessite la réalisation de photographies rétiniennes ainsi que l'injection
intra-veineuse de colorant (fluorescéine ou vert d’'indocyanine). Dans la rétinopathie
diabétique sévere, 'angiographie a la fluorescéine peut étre réalisée, d’autant plus si
I'on suspecte des zones de néovascularisation ou d’ischémie rétinienne.

Cependant, il ne s’agit pas d’'un examen de routine car invasif et pouvant entrainer des
réactions allergiques au colorant injecté.

4 Les principales pathologies accessibles au dépistage
ophtalmologique (hors troubles réfractifs)

La rétinopathie diabétique (RD), le glaucome primitif & angle ouvert (GPAO) et la
dégénérescence maculaire liée a 'age (DMLA) sont les trois principales causes de
cécité en France. Ces trois pathologies peuvent bénéficier d’'un dépistage dans le
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cadre d'une consultation ophtalmologique standard, puisqu’elles n’entrainent
généralement pas de symptdbme au stade initial de la maladie.

En outre, ces pathologies ne sont pas les seules a étre recherchées lors d’un bilan
ophtalmologique complet. En effet, chaque élément anatomique de I'ceil peut
dysfonctionner et ainsi entrainer de nombreuses maladies pouvant étre
asymptomatiques aux stades précoces. C’est notamment le cas des tumeurs oculaires
et palpébrales.

Cependant, par argument de fréquence, nous nous cantonnerons aux trois maladies
sus citées, véritables enjeux de santé publique.

4.1 Larétinopathie diabétique

4.1.1 Epidémiologie

En France en 2020, plus de 3,5 milions de personnes sont traitées
pharmacologiquement pour un diabéte, soit 5,3% de la population [35]. Ce chiffre ne
prend donc pas en compte les patients diabétiques stabilisés exclusivement par des
régles hygiéno-diététiques.

D’apres les premiers résultats de plus de 3000 patients diabétiques de I'étude Entred3
lancée en 2019 par Santé publique France, I'Assurance Maladie, la Sécurité sociale
des indépendants, I'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de
santé (ANSM) et la Haute Autorité de santé (HAS), 94,1% des diabétiques étaient de
type 2, 5,1% de type 1 et 0,8% avaient un autre type de diabete ou un type indéterminé
[36].

Dans cette méme étude, les personnes diabétiques de type 1 étaient agées en
moyenne de 47 ans contre 67,6 ans pour les diabétiques de type 2. Dans les deux
formes de diabéte, il existait une légere prédominance masculine puisque 55,3% des
diabétiques de type 2 et 57% des diabétiques de type 1 étaient des hommes [36].

Les données de la HAS indiquent une prévalence de 7,8% a 31% de RD chez les
sujets diabétiques. Une enquéte de pratique européenne a estimé la prévalence de la
RD a 11% en France [37]. D’autres études évoquent plutét une prévalence a 25-30%
[38]. Il s’agit de la premiére cause de cécité en France avant 50 ans.

La prévalence de la rétinopathie diabétique est plus élevée chez les individus agés de
plus de 65 ans et chez les populations défavorisées. De plus, elle est plus fréquente
chez les patients atteints de diabéte de type 1 par rapport a ceux atteints de diabéte
de type 2, et chez les diabétiques de type 2 traités par insuline plutdét que par
antidiabétiques oraux. En outre, la prévalence de la rétinopathie diabétique augmente
avec I'ancienneté du diabéte [39].
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4.1.2 Physiopathologie

La pathologie diabétique se caractérise par une hyperglycémie et une
insulinorésistance partielle ou totale. Il existe de nombreux mécanismes moléculaires
et biochimiques favorisant l'altération de I'endothélium des capillaires rétiniens et
permettant le développement et la progression de la RD par ischémie rétinienne. En
outre, la barriére endothéliale endommagée favorise les fuites de liquide séreux et la
formation d’'un cedéme rétinien.

Cinq principaux mécanismes interreliés seraient impliqués dans la RD [39] :

1. La voie des polyols ou de I'aldose réductase : en cas d’hyperglycémie,
'hexokinase étant saturée, le glucose est transformé en grande quantité en
sorbitol par I'aldose réductase. Du fait de son pouvoir osmotique important, le
sorbitol modifie I'équilibre osmotique intracellulaire et altére le fonctionnement
des cellules endothéliales.

2. La glycation : cela consiste en I'adjonction d’'une molécule de glucose a une
protéine ou un lipide. La glycation génere des « produits avancés de la
glycation » (advanced glycosylation end products [AGE]) tels que la
carboxyéthyllysine, la carboxyméthyllysine ou la pentosidine. Ces AGE
s’accumule en cas d’hyperglycémie et forment des liaisons croisées rigides
(cross-links) entre les membranes basales cellulaires et entre les protéines
matricielles extracellulaires. Ces AGE sont également pro-inflammatoires et
pro-angiogéniques. Il en résulte des complications microangiopathiques.

3. Le stress oxydatif : I'état d’'inflammation chronique créé par I'’hyperglycémie
prolongée favorise I'apparition de nombreux radicaux libres pro-oxydants ne
pouvant étre neutralisés par I'organisme et infligeant ainsi des dommages
cellulaires et tissulaires.

4. La voie de I’hexosamine: en cas dhyperglycémie, il y aurait une
augmentation de la voie de I'hexosamine dans les tissus rétiniens humains
entrainant la formation de deux produits, le transforming growth factor 1 (TGF-
B1), favorisant la prolifération cellulaire et I'apoptose ; et le plasminogen
activator inhibitor (PAI-1), inhibiteur de la fibrinolyse.

5. Lavoie de la protéine kinase C (PKC) : L’activité de la PKC est augmentée
en cas d’hyperglycémie et induirait une augmentation de la perméabilité
vasculaire rétinienne ainsi qu’'une néovascularisation rétinienne.

En somme, I'hyperglycémie chronique affecte les cellules neurosensorielles
rétiniennes par une modification de leur métabolisme et I'induction de leur apoptose.
Elle endommage les cellules endothéliales vasculaires et crée de I'ischémie rétinienne,
premiere étape vers la néovascularisation.
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41.3

Sémiologie et complications oculaires
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Figure 14. Schéma d'atteintes rétiniennes de la rétinopathie diabétique [40]

La sémiologie rétinienne dans le cadre du diabéte est trés riche. Nous exposerons les
principales manifestations couramment retrouvées (Figure 14) :

Les microanévrismes : ils apparaissent comme le tout premier indicateur de
la RD, se manifestant par des dilatations rouges en forme de poches.
Angiographiquement, les microanévrismes sont trés hyperfluorescents des les
temps artérioveineux.

Les hémorragies rétiniennes : les hémorragies peuvent étre ponctuées
(couches ganglionnaire ou plexiforme interne), en flammeéches (couche des
fibres optiques) et en taches (couche nucléaire interne ou plexiforme externe).
A I'angiographie, les hémorragies apparaissent hypofluorescentes en raison de
l'effet masque. Une augmentation de leur nombre constitue un indicateur
indirect d'une détérioration de la perfusion capillaire rétinienne.

Les nodules cotonneux : ce sont des infarcissement locaux de la couche des
fibres optiques liés a I'obstruction des artérioles rétiniennes précapillaires. Ils se
présentent sous la forme de zones rétiniennes superficielles blanchatres et
épaissies a contours flous. Lors d'une angiographie a la fluorescéine, les
nodules cotonneux apparaissent hypofluorescents (effet masque et ischémie
focale).

Les exsudats durs : ce sont des amas de protéines et de lipides plasmatiques
et tissulaires se formant dans la couche plexiforme externe de la rétine. lls
s'accumulent principalement en région maculaire autour de Iésions diffusantes.

32



En angiographie a la fluorescéine, ils apparaissent hypofluorescents pendant
toute la séquence.

Les transsudats : ils résultent de I'altération des parois vasculaires entrainant
'accumulation de composants sériques dans les différentes couches de la
rétine. Cette accumulation est diffuse ou peut se concentrer en région maculaire
sous forme de logettes cystoides.

Les anomalies microvasculaires intrarétiniennes (AMIR): les AMIR
désignent un ensemble d'anomalies qui se développent a partir des veinules de
la rétine pouvant se présenter sous la forme de pseudo-capillaires dilatés
(veinules reliées a des artérioles ou a d’autres veinules). lls se manifestent par
des lésions vasculaires irréguliéres, tortueuses et de petite taille. Lors d'une
angiographie, les AMIR présentent une diffusion beaucoup moins importante
gue les néovaisseaux, ce qui permet de les distinguer.

Les dilatations veineuses : les veines rétiniennes peuvent présenter une
forme linéaire caractérisée par des variations anormales de calibre en « grain
de chapelet » (dilatations et rétrécissements successifs). Ces anomalies
veineuses sont associées a un mauvais pronostic.

L’ischémie rétinienne : elle survient lorsque les capillaires, voire les artérioles
rétiniennes, sont obstrués. Au fond d’ceil, les zones de non-perfusion capillaire
deviennent visibles lorsqu'elles sont étendues (rétine terne, mince et sans
vaisseaux apparents). Des signes indirects permettent de soupgonner la
présence de zones d’ischémie tels que les AMIR, les hémorragies en tache et
les dilatations veineuses en chapelet. L'angiographie a la fluorescéine permet
de déterminer les limites de la zone ischémiée. En cas de non-perfusion
capillaire et artériolaire sévere, les vaisseaux occlus donnent un aspect d’arbre
mort rétinien.

Les néovaisseaux prérétiniens et prépapillaires: les néovaisseaux
prérétiniens prennent naissance a partir des veinules rétiniennes alors que les
néovaisseaux prépapillaires se forment a partir des vaisseaux superficiels de la
papille. Les néovaisseaux prépapillaires proliferent le long des arcades
vasculaires, entre la membrane limitante interne et la hyaloide postérieure,
laguelle est un support favorisant leur croissance. Les néovaisseaux
prérétiniens se développent a l'intérieur de la rétine pour ensuite migrer vers la
surface rétinienne et s’accoler a la hyaloide postérieure. Lors d'une
angiographie, les néovaisseaux se caractérisent par une hyperfluorescence
forte et précoce, accompagnée de fuites intenses. Notons que ces
néovaisseaux peuvent entrainer des complications a type de décollement de
rétine, d’hémorragie intravitréenne, de rubéose irienne et de glaucome
néovasculaire.

Les hémorragies prérétiniennes, rétrohyaloidiennes et intravitréennes :
des tractions exercées sur des néeovaisseaux fragiles favorisent leur rupture
induisant ainsi des hémorragies. Ces dernieres peuvent étre prérétiniennes
(sous la membrane limitante interne), rétrohyaloidiennes (entre la membrane
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limitante interne et la hyaloide postérieure) ou intravitréennes (au sein du corps
vitré).

- Les décollements de rétine tractionnels : ils sont causés par la rétraction de

membranes néovasculaires prérétiniennes exercant une traction sur la rétine et
entrainant le décollement de celle-ci.

La RD peut étre gradée en fonction de sa sévérité. Le stade de la RD ainsi que le taux
de progression vers une RD proliférante sont retrouvés dans le Tableau 1.

Tableau 1. Classification et taux de progression de la rétinopathie diabétique [38]

Stade de laRD Définition Taux de progression
RDNP minime Microanévrysmes, VerslaRDP :5% a 1an
microhémorragies et 14% a 3ans
rétiniennes Vers la RDP HR :
peu nombreux 1% a 1anet 15% a 3ans
RDNP H/MA + anomalies Vers la RDP : 12-26%
modérée veineuses, AMIRs moins a 1an et 30-48% a 3ans
séveres qu'au stadede  Versla RDP HR : 8-18%
RDNP sévere alanet25-39%a3ans
RDNP sévere  Un des trois critéres : Vers la RDP : 52% a 1an
- > 20 H/MA dans et 71% a 3 ans
les 4 quadrants Vers la RDP HR : 15%

- Anomalies veineuses alanet56%a3ans
dans 2 quadrants

- AMIRs séveéres
dans 1 quadrant

RDP Néovaisseaux Vers la RDP HR : 46%
pré-rétiniens alanet75%a3ans
de petite taille

RDP HR Un des trois critéres : Risque de perte
- Néovaisseaux pré- visuelle : 25-40% a 2ans

papillaires > 1/3 DP

- Néovaisseaux pré-
papillaires avec HIV ou
rétro-hyaloidienne

- Néovaisseaux preé-
rétiniens > 2 DP avec
HIV ou rétro-hyaloidienne

RDNP : rétinopathie diabétique non proliférante. RDP : rétinopathie diabétique proliférante.
HR : haut risque. H/MA : hémorragies rétiniennes/micro-anévrysmes. AMIR : anomalies
microvasculaires intrarétiniennes. HIV : hémorragie intravitréenne. DP : diamétre papillaire.
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Le diabéte peut étre source de complications oculaires autre que la RD [38] :

Cataracte : I'opacification du cristallin est plus fréquente et plus précoce chez
les patients diabétiques.

Glaucome : le diabéte augmenterait le risque de glaucome chronique a angle
ouvert mais cela reste controverse.

Paralysie oculomotrice : dans le cadre d’'une mononévrite diabétique.
Papillopathie diabétique : il s’agit d'un cedéme papillaire uni ou bilatéral
généralement bénin, d’évolution spontanément favorable.

Neuropathie ischémique antérieure aigie et ischémie rétinienne
chronique

Rétinopathie hypertensive consécutive a une hypertension artérielle non
contrélée. Elle peut se manifester par un rétrécissement artériel, des nodules
cotonneux, des hémorragies rétiniennes, et un cedéme papillaire.

Sécheresse oculaire et kératite microbienne favorisée par une fragilité
cornéenne accrue.

Trouble de la réfraction : lors de fluctuations importantes de la glycémie, des
anomalies de la réfraction peuvent se produire, mais elles sont généralement
réversibles. Pendant cette période, il n'est généralement pas recommandé de
prescrire une correction optique.

Notons qu’il n’y a pas de risque accru de DMLA chez les patients diabétiques.

4.1.4 Facteurs derisques de rétinopathie diabétique

La vitesse de progression de la RD varie d’'un patient a I'autre. Les principaux facteurs
de risques d’apparition ou de progression d’'une RD chez un patient diabétique sont :

[39]

Ancienneté du diabéte: il est clairement établi que la prévalence des
différents types de RD augmente significativement avec I'ancienneté du diabete
et 'age du patient [14]. Le risque de RD est en effet multiplié par plus de 4 apres
20 ans de diabéte [41].

Déséquilibre glycémique : il existe une relation clairement démontrée par les
etudes DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) et UKPDS (United
Kingdom Prospective Diabetes Study Group) entre le déséquilibre glycémique
et les complications rétiniennes. En effet une diminution de 10% de
I’hémoglobine glyquée (HbAlc) permet une diminution de prés de 45% du
risque de progression de la rétinopathie diabétique. De plus, une HbAlc
durablement élevée augmente le risque de complications rétiniennes.

Hypoglycémies sévéres et acidocétose : I'étude RECAD a retrouvé un role
de I'hypoglycémie sévere et de l'acidocétose dans la survenue d’une
rétinopathie dans le diabéte de type 1 [42].

Hypertension artérielle : elle entraine une dysfonction de I'endothélium
vasculaire et ainsi une aggravation de la RD [43]. Les tensions artérielles
systolique et diastolique élevées sont des facteurs de risque d’apparition et de
progression d’une RD chez les patients diabétiques de type 1 ou 2 [44]. De plus,
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chez les individus atteints de diabéte de type 2, l'incidence de I'hypertension
artérielle est trois fois supérieure a celle observée chez les individus sans
diabete [45].

e Dyslipidémie : chez les patients diabétiques de type 1, la présence d’une
hypertriglycéridémie est liee a un risque accru de progression de la RD (risque
relatif de 2,3) [46]. Cependant, aucune corrélation n’a été clairement identifiée
entre les niveaux sériques de cholestérol total ou de LDL et I’évolution de la RD.

e Consommation tabagique : d’'aprées G.Samti et al [47], on retrouve une
corrélation entre le tabagisme et la présence d’'une RD. De plus, une corrélation
positive a été mise en évidence entre la sévérité de la RD et I'importance et
'ancienneté de I'intoxication tabagique.

e Grossesse: le risque de progression pendant la grossesse concerne
particulierement les stades séveres de RD d’autant plus s'’il existe une
hypertension gravidique ou une prééclampsie [48].

Il existe d’autres facteurs de risque plus controversés comme l'origine ethnique,
I'obésité, l'inactivité physique ou la consommation modérée d’alcool.

4.1.5 Dépistage et surveillance

Le but du dépistage est de détecter chez tout patient diabétique I'existence ou non
d’'une RD le plus précocement possible.

En France, un fond d’ceil est systématiquement préconisé chez tout patient diabétique
de type 2, des le diagnostic de son diabéte. En effet, compte tenu de la difficulté
d’établir 'ancienneté exacte du diabete de type 2, des lésions rétiniennes peuvent déja
étre présentes au moment du diagnostic.

Chez les patients diabétiques de type 1, un fond d’ceil est conseillé 3 ans apres la
découverte de la maladie.

Il est possible de réaliser un dépistage de la rétinopathie diabétique tous les 2 ans si
ces conditions sont toutes réunies :

- Diabétique non-insulino-traité

- Absence de RD aux examens précédents
- HbAlc équilibrée

- Tension artérielle controlée

Si ces conditions ne sont pas réunies, un examen au moins annuel sera nécessaire.
Le rythme et les modalités de surveillance de la rétinopathie diabétique sont détaillés
dans le Tableau 2.

Concernant les enfants diabétiques de type 1, le dépistage doit commencer a partir de
'age de 12 ans et doit devenir impérativement annuel a partir de 15 ans [38].

Chez une patiente diabétique enceinte, le suivi sera trimestriel.
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Certaines situations d’équilibration rapide de la glycémie incitent a la plus grande

prudence avec une surveillance ophtalmologique rapprochée :

Mise sous pompe a insuline chez un patient diabétique de type 1

Introduction d’une insulinothérapie chez un diabétigue de type 2 en
hyperglycémie chronique
Post greffe pancréatique
Post chirurgie bariatrique

Dans ces quatre situations, 10% des patients aggrave leur RD dans les 3 a 6 mois

[38].

Tableau 2. Rythme et modalités de surveillance de la rétinopathie diabétique [38].

Sévérité
de la RD

Délai de

surveillance

Modalités

Traitement
par PPR

Pas de RD
RDNP minime

RDNP
modérée

RDNP sévere

RDP

RDP
a haut risque
RDP

compliquée
OM associé

OMCS

12 mois*
12 mois

6 a 12 mois
4 a 6 mois
1 a2 mois
15 a 1mois
8a15]

3-4 mois

1 a3 mois

FO + photos
FO + photos

FO + photos

FO + photos

+ angio, OCT
FO + photos

+ angio, + OCT
FO + photos

+ angio, + OCT
FO + photos

+ angio, + OCT

Angio initiale, OCT

A envisager **
PPR

PPR en urgence

PPR en urgence
Vitrectomie

Surveillance /

laser

Angio initiale, OCT VT, laser

RD : rétinopathie diabétique ; RDNP : rétinopathie diabétique non proliférante ;
RDP : rétinopathie diabetique proliferante ; FO : fond d’ceil ; angio :
angiographie a la fluorescéine ; OM : cedéeme maculaire ; OMCS : cedeme
maculaire clinique significatif ; PPR : photocoagulation panrétinienne ; IVT :
injection intra-vitréenne.
*En I'absence de RD, ce délai de surveillance peut étre augmenté a 2 ans
chez certains patients diabétiques non insulinotraités dont le diabéte et la

pression artérielle sont équilibrés.

**Obligatoire dans certaines circonstances
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Enfin, il existe une méthode de dépistage de la rétinopathie diabétique hors du cabinet
de l'ophtalmologiste par rétinophotographies réalisées par un technicien puis
interprétées de facon différée par un ophtalmologue. Un patient diabétique est éligible
a ce protocole s'il respecte ces deux conditions :

- Agé de 12 ans ou plus
- N’ayant pas de RD connue ou ayant une RD non proliférante minime

Les accords d’experts rappellent que cette méthode ne se substitue pas a un examen
complet ophtalmologique lequel doit étre réalisé tous les 2 a 4 ans selon 'age et les
facteurs de risque associés (notamment les antécédents familiaux de glaucome) [38].

4.1.6 Traitements

La RD peut étre traitée de différentes manieres pour prévenir ou ralentir sa progression
[49].

4.1.6.1 Traitements systémiques

Pour réduire l'incidence et la progression de la RD, le traitement des facteurs
systémiques demeure la méthode la plus efficace comme I'ont démontré les grandes
études DCCT et UKPDS.

L’équilibre glycémique et tensionnel doit étre une priorité dans le traitement des
patients diabétiques.

La correction de I'hypertriglycéridémie semble bénéfique dans la RD. Des études
suggerent que les fibrates pourraient jouer un réle bénéfique dans le traitement de la
RD. Le fénofibrate a démontré une réduction de la progression de la RD dans le cadre
de deux essais cliniques randomisés [38]. A contrario, la normalisation d’une
dyscholestérolémie n’a pas montré d’impact sur le plan de la RD mais reste nécessaire
afin de réduire les complications macrovasculaires.

L’éducation thérapeutique a une place importante notamment en insistant sur les
regles hygieno-diététiques ainsi que les bienfaits de I'activité physique et du sevrage
tabagique.

4.1.6.2 Photocoagulation panrétinienne

Le traitement privilégié de l'ischémie rétinienne reste la photocoagulation au laser
argon, également connue sous le nom de photocoagulation panrétinienne (PPR). La
PPR consiste a cibler et détruire les couches externes de la rétine qui ont une
demande élevée en oxygéne. Cela vise a réduire la production de facteur de
croissance de I'endothélium vasculaire (VEGF) par la rétine ischémique, réduisant

ainsi le risque néovasculaire.
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La PPR est recommandée dans tous les cas de RD proliférante (Tableau 2). Son
exécution doit étre urgente en cas de RD proliférante a haut risque et RD proliférante
compliquée. Elle sera plus progressive dans les cas de RD proliférante débutante et
modéree.

Pour les cas de RD non proliférante sévere ou préproliférante, la PPR n'est pas
obligatoire, mais peut étre proposeée a titre préventif pour éviter le développement de
néovaisseaux. Dans ces cas, le traitement est généralement réalisé sur une période
de 12 & 18 mois.

Cependant, il est important de noter que la PPR doit étre proposée et réalisée
rapidement dans les cas de rétinopathie non proliférante sévére ou I'évolution de la
maladie peut étre rapide, notamment en cas de grossesse, de rééquilibration
glycémique intensive, chez les adolescents ou les jeunes adultes, avant ou apres une
chirurgie de la cataracte, ou chez les patients ayant une faible observance
médicamenteuse.

4.1.6.3 Injections intravitréennes d’anti-VEGF

En cas de rubéose irienne ou glaucome néovasculaire, et en complément de la
photocoagulation panrétinienne (PPR), des injections intravitréennes d'agents anti-
VEGF peuvent étre proposées pour induire une régression rapide de la
néovascularisation.

Dans les formes de RD proliférante a haut risque, elles peuvent étre proposées en
association avec la PPR.

Les injections mensuelles d'anti-VEGF ont démontré une efficacité comparable a celle
de la PPR dans le traitement de la RD proliférante, tout en évitant les effets
secondaires de la PPR, notamment sur le champ visuel. Cependant, il est important
de noter que ce traitement n'est que suspensif et ne guérit pas la RD.

Ces injections ont évidemment toute leur place en cas d’cedeéme maculaire diabétique
associé.

4.1.6.4 Prise en charge chirurgicale

Dans le cas d’'une RD proliférante associés a un trouble des milieux (hémorragie
intravitréenne, cataracte dense) et/ou un décollement la rétine, la prise en charge sera
chirurgicale. Le chirurgien pourra réaliser une PPR per opératoire.

4.2 Le glaucome primitif a angle ouvert

Le glaucome primitif a angle ouvert (GPAQO) est une neuropathie optique chronique
progressive correspondant a une perte des cellules ganglionnaires rétiniennes et
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caractérisée par des modifications morphologiques de la téte du nerf optique (ou
papille) associées a une atteinte typique du champ visuel [50].

Il existe de nombreuses classifications des différentes formes de glaucomes, mais
nous nous attarderons plutdét sur le glaucome primitif (et non secondaire a des
pathologies ou des conditions oculaires ou générales pouvant expliquer une élévation
de la PIO) a angle ouvert (lorsque I'angle formé par I'iris et la cornée est large et permet
facilement I'accés de 'humeur aqueuse au trabéculum) [34].

Le GPAO représente 74% a 90% des formes de glaucomes selon les études.

4.2.1 Epidémiologie

Dans le monde, 3,05% des 40-80 ans souffrent de GPAO [51]. En France, 800 000
personnes sont traitées pour un glaucome et 400 000 a 500 000 personnes en sont
malade sans le savoir.

L’incidence du GPAO est 7 fois plus élevée chez les plus de 60 ans par rapport aux
personnes de moins de 40 ans [52]. En France, cela concerne 1 a 2% des plus de 40
ans et 10% des plus de 70ans. C’est donc une pathologie fréquente particulierement
chez le sujet age.

Le glaucome est la deuxieme cause de cécité dans le monde aprés la cataracte et la
cause la plus fréquente de cécité irréversible. En France c’est la seconde cause de
cécité irréversible, aprés la DMLA.

Le sex ratio est a 1, sans prédominance masculine ni féminine.

4.2.2 Physiopathologie

Il existe des controverses concernant les mécanismes précis responsables de la
neuropathie optique glaucomateuse et le rble exact de la PIO. Cependant, il est
maintenant généralement accepté que la région laminaire de la téte du nerf optique,
également appelée lame criblée, est le principal site de Iésions des axones des cellules
ganglionnaires rétiniennes dans le glaucome. Située dans le canal scléral (interruption
dans l'enveloppe solide du globe oculaire), cette partie du nerf optique se trouve au
sein d'une zone de fragilité biomécanique [53].

Les contraintes appliguées sur la téte du nerf optique associées aux forces et
déformations liées a la PIO vont favoriser une ischémie papillaire relative et ainsi
accelérer I'apoptose des cellules ganglionnaires rétiniennes qui composent le nerf
optique. Il en résulte une excavation pathologique de la papille optique et une altération
du champ visuel. A un stade avancé, cela peut conduire a la cécité [34].

Cette théorie biomécanique permet de lier deux théories anciennement privilégiées :
[53]

- La théorie mécanique : I'hypertonie oculaire peut provoquer la perte des fibres
nerveuses rétiniennes en comprimant la téte du nerf optique et la lame criblée.
- La théorie vasculaire : une insuffisance de circulation sanguine au niveau des
capillaires de la téte du nerf optique pourrait entrainer un déficit d'apport
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nutritionnel aux cellules ganglionnaires rétiniennes et a leurs axones, ce qui
pourrait conduire a leur dégénérescence.

La Figure 15 reprend les grands mécanismes pathogéniques impliqués dans la
dégénérescence glaucomateuse des cellules ganglionnaires rétiniennes
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Figure 15. Modélisation des grands mécanismes pathogéniques impliqués dans la dégénérescence
glaucomateuse des cellules ganglionnaires rétiniennes (les chiffres présentés a coté des principaux
processus représentent une suggestion chronologique, bien que I’ensemble de ces éléments puissent
coexister et/ou survenir dans un ordre différent). HTO : hypertension oculaire. [17]

4.2.3 Facteurs derisques

Les principaux facteurs de risque de développer un GPAO sont [54] :

- Hypertension oculaire : définit par une PI1O supérieure a 21 mmHg, il s’agit du
principal facteur de risque de développer un GPAO, avec une augmentation du
risque de 9 % par 1 mmHg de PIO supplémentaire. Il existe 1 % de risque par
an de transformation de I'hypertonie oculaire en glaucome avéré [28,55].

- Age: comme énoncé précédemment, l'incidence du GPAO est 7 fois plus

élevée chez les plus de 60 ans par rapport aux personnes de moins de 40 ans
[52].
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- Origine ethnique : les individus mélanodermes présentent un risque trois fois
plus élevé de développer un GPAO que les sujets caucasiens [56].

- Antécédents familiaux de glaucome : d’aprés I'étude Rotterdam [57] le risque
serait multiplié par neuf en cas de glaucome chez un parent du premier degré.

- Disque optique : dans I'étude VIP [58], un rapport excavation/disque optique
(C/D) vertical supérieur a 0,7 était associé a un risque d’apparition d’'un GPAO
multiplié par 7,9 [54]. La présence d’hémorragies péripapillaires semble étre un
facteur d’aggravation du glaucome prédictif d’'une détérioration du nerf optique
[54].

- Myopie : le risque augmente avec la sévérité de la myopie.

- Pachymétrie fine: dans I'étude OHTS [55], les patients dont I'épaisseur
cornéenne était inférieure a 555 um avaient un risque multiplié par 3,4 de
développer un GPAO.

- Hypotension artérielle nocturne: une diminution de plus de 10 % de la
pression artérielle systoliqgue ou diastolique nocturne est associée a une
progression plus rapide du GPAO [59].

L’hypertension artérielle, I'’hypothyroidie, le syndrome d’apnée du sommeil et I'obésité
restent des facteurs de risques controversés de GPAO.

Il existerait un possible lien entre diabete et GPAO [60]. En effet, dans certaines
études, on retrouve un risque multiplié par 2 de développer un GPAO chez des patients
diabétiques [61-63]. Cependant, dans d’autres études, ce risque entre diabéte et
GPAO n’est pas retrouvé [64—66]. Compte tenu de ces résultats controversés, un
dépistage du glaucome doit étre réalisé chez les patients diabétiques, au méme titre
gue dans la population générale, avec une vigilance particuliére en cas d’antécédents
familiaux de GPAO [38].

Méme si le facteur de risque principal reste I'hypertension oculaire, il faut savoir qu’il
existe de réels glaucomes a pression normale ce qui confirme que la théorie
mecanique seule n’explique pas toute la pathologie glaucomateuse. Dans un contexte
de glaucome a pression normale, le diagnostic est rendu plus complexe du fait de la
PIO normale mais I'expertise soigneuse des papilles optiques permet de suspecter
une neuropathie glaucomateuse.

Le syndrome de pseudo-exfoliation capsulaire (« production et dép6t anormal de
mateéeriel fibrillaire »), le syndrome de dispersion pigmentaire (« libération de pigments
iriens dans le segment antérieur de I'ceil »), la prise de corticoides et I'ischémie
rétinienne sont des facteurs de risque de glaucomes secondaires.

Le dépistage des syndromes de dispersion pigmentaire et pseudo exfoliatif requiert
une analyse fine du segment antérieur avec dilatation pupillaire ainsi qu’'un examen
gonioscopique, réalisables uniguement par un ophtalmologue en présence du patient.
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4.2.4 Deépistage et surveillance

En France le dépistage du glaucome est conseillé a partir de 40 ans, s’il n’y a pas de
facteurs de risque, et a réitérer tous les deux ans. En cas de facteurs de risque de
glaucome primitif (antécédent familial de glaucome, mélanodermie, myopie) ou
secondaire (pathologie oculaire sous-jacente, usage d’une corticothérapie prolongée,
syndrome de dispersion pigmentaire, syndrome pseudo-exfoliatif), le dépistage devra
étre plus précoce [67].

Bien que le GPAO soit prédominant, il convient de souligner que la consultation
ophtalmologique visera a dépister tout type de glaucome, primitif ou secondaire.

Le diagnostic du GPAO repose sur un faisceau d’arguments :

- L’atteinte structurelle du nerf optique

- L’atteinte fonctionnelle du champ visuel

- La présence d’un angle irido-cornéen ouvert a I'examen gonioscopique

- L’absence de cause de glaucome secondaire ou de neuropathie non
glaucomateuse

Compte tenu du fait que I'hypertension oculaire soit le principal facteur de risque de
GPAQO, la prise de la PIO est indispensable dans le cadre du dépistage et du suivi
d’'une pathologique glaucomateuse. Comme expliqué précédemment (3.4 Examen du
segment antérieur), la PIO peut étre prise au tonometre a air méme si le Gold Standard
reste la tonométrie contact a aplanation.

Concernant latteinte structurelle, l'analyse précise du fond d'ceil et des
rétinophotographies fournit des renseignements importants en faveur d’'un glaucome
(excavation papillaire pathologique, hémorragie péripapillaire, exclusion des
vaisseaux circumlinéaires, vaisseaux en baionnette, zone d’atrophie péripapillaire
béta, déficit de fibres nerveuses rétiniennes Figure 16 et Figure 17).

Figure 16. Déficits inférieur et supérieur en fibres axonales (cliché en lumiere bleue a gauche) [68]
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Figure 17. (a) papille optigue normale, (b) papille glaucomateuse avec encoche supérieure (c) papille
optique dans le cadre d'un glaucome évolué avec la perte de I'anneau neurorétinien [69]

Les anomalies de structure peuvent aussi étre mise en évidence a 'OCT. Cet examen
est particulierement intéressant pour le diagnostic et le suivi des glaucomes débutants
et modérés. En effet pour les glaucomes avancés I'analyse de la structure a 'OCT est
rendue peu pertinente du fait d’'un effet plancher.

Bien que des progres significatifs aient été réalisés dans I'étude de I'anatomie de la
papille et de la couche des fibres optiques grace a I'OCT, I'évaluation fonctionnelle du
champ visuel reste I'examen de référence pour détecter les déficits liés au glaucome.
Il permet de mettre en évidence les pertes fonctionnelles, de déterminer leur étendue
et leur profondeur, ainsi que de suivre I'évolution de la neuropathie glaucomateuse
dans le temps.

Le rythme de surveillance d’'un patient souffrant de GPAO est trés variable mais
nécessitera au moins un examen annuel si le glaucome est stable. Si ce n’est pas le
cas, des contrdles pluriannuels seront requis et le suivi sera ajusté au cas par cas.

425 Traitements

Les seuls traitements disponibles actuellement visent a diminuer la PIO. lls se
composent de collyres hypotonisants, de médicaments par voie systémique, de
traitement laser trabéculaire ou d’'une prise en charge chirurgicale. Il s’agit d’'un
traitement chronique visant a préserver la fonction visuelle des patients.

Il N’y a pour linstant aucune preuve incitant a agir sur les facteurs de risques
vasculaires comme I'hypotension artérielle nocturne méme si celle-ci semble
accentuer la progression du GPAO.

4.2.5.1 Collyres hypotonisant et médicaments par voie systémique

Les collyres hypotonisant représentent généralement la premiére étape du traitement
du glaucome primitif a angle ouvert. Les mécanismes d’action de ces médicaments
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visent a freiner la production d’humeur aqueuse ou en favoriser son élimination par
voie trabéculaire ou uvéosclérale (Tableau 3).

Compte tenu de leur utilisation chronique, il faudra privilégier des collyres sans
conservateurs afin d’améliorer la qualité de vie du patient, renforcer 'observance et
préserver I'intégrité cornéenne et conjonctivale.

Une escalade thérapeutique peut étre réalisée en associant plusieurs classes de
collyres hypotonisants jusqu’a réussir a stopper la progression de la maladie. Cette
escalade se limitera généralement a une tri ou quadrithérapie avant d’envisager une
prise en charge chirurgicale.

Des traitements par voie systémique peuvent étre donnés notamment I'acétazolamide
per os en cas d’échec des autres thérapeutiques et dans l'attente d’un traitement
chirurgical [53].

Toutes les contre-indications des traitements devront étre respectées.

Tableau 3. Mécanismes d'action et efficacité des collyres hypotonisant [70].

Prostaglandine, | Bétabloquants | Adrénergique | Inhibiteur
prostamide alpha- de

2-sélectifs l'anhydrase

(brimonidine) = carbonique

Diminution de la - + + +
sécretion de 'humeur

aqueuse

Facilice 'écoulement | + - + -

de I'humeur aqueuse
au niveau de la voie
uvéosclérale

Facilite I'écoulement + - - -
de I'humeur aqueuse
au niveau du

trabéculum
Efficacité sur la 25-30 % 20-25% 20-25% 15-20 %
pression intra-oculaire | ++++ +++ ++ A +++ +a++

4.2.5.2 Le laser SLT (selective laser trabeculoplasty)

Le SLT est un procédé laser qui vise a remodeler le trabéculum et ainsi favoriser le
drainage de I'numeur aqueuse dans l'angle iridocornéen. Il présente une efficacité
similaire a celle d'un traitement par analogues de prostaglandine avec une réduction
d'environ 30 % de la PIO.

Le SLT est un traitement de premiére ou de seconde intention dans le GPAO [71].
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Ce traitement peut également étre envisagé lorsque le patient présente une mauvaise
observance, une intolérance ou une contre-indication au traitement medicamenteux. Il
convient de noter que l'efficacité du SLT diminue progressivement avec le temps [53].

4.2.5.3

Les traitements chirurgicaux

Il existe différentes approches chirurgicales dans le GPAO visant a diminuer la PIO.

Le traitement chirurgical est considéré lorsque le GPAO progresse malgré un
traitement médical maximal toléré.

Parmi les différents traitements chirurgicaux du GPAO, on distingue :

Les chirurgies filtrantes classiques : création d’'une communication entre la
chambre antérieure de I'ceil et 'espace sous-conjonctival, pour drainer 'humeur
aqueuse dans une bulle de filtration conjonctivale néoformée. Les deux
techniques les plus courantes sont la trabéculectomie et la sclérectomie
profonde non perforante.

Les chirurgies filtrantes dites moins invasives : implantation d’un dispositif
permettant de drainer 'humeur aqueuse vers I'espace sous-conjonctival avec
la formation d’une bulle de filtration (XEN®, Preserflo®).

Les MIGS (minimally invasive glaucoma surgeries) [72] : implantation d’'un
dispositif permettant de drainer 'humeur aqueuse vers le canal de Schlemm
(iStent Inject®, Hydrus®), ou l'espace supra-choroidien (iStent Supra®,
MINlject®) (Figure 18). Il n'y a pas de formation de bulle de filtration
conjonctivale. Des implants avec délivrance prolongée de principe actif sont a
I'étude.

Les traitements chirurgicaux des glaucomes réfractaires : les valves
(dispositifs filtrants, positionnées sous la conjonctive et reliés a la chambre
antérieure de I'ceil par un tube de drainage) ou les techniques de cyclo-
affaiblissement (destruction par laser infrarouge ou ultrason d’'une partie des
corps ciliaires responsable de la sécrétion d’humeur aqueuse pour réduire la
P10O) sont utilisées dans ce contexte.

Figure 18. Dispositif iStent Inject® a implanter dans le trabéculum [73]
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4.3 Lamaculopathie liée a I’age

La maculopathie liée a 'age (MLA) est le stade précoce de la DMLA.

La MLA est asymptomatique, ainsi son dépistage précoce permettra de conseiller les
patients atteints sur la maniére de diminuer le risque de progression vers la DMLA.

4.3.1 Epidémiologie

En 2011, environ 13 millions de personnes présentaient une DMLA dans le monde, et
prés de 2,7 millions en 2013 en Europe [74,75]. En 2021, 25 a 30 millions de personnes
en seraient atteintes dans le monde.

En Europe, 33% des personnes ageées de plus de 65 ans ont une MLA ou une DMLA
[76].

Dans les pays industrialisés, la DMLA est la principale cause de perte de vision chez
les personnes de plus de 50 ans.

Comme son nom l'indique, cette maladie est liée a I'age et touche moins de 1% de la
population dans la sixieme décennie et plus de 15% dans la neuviéme décennie.

4.3.2 Physiopathologie

L’atteinte maculaire est liée a une association entre un vieillissement normal et
pathologique de I'épithélium pigmentaire (EP) et de la choriocapillaire.

En effet, le vieilissement entraine une altération de la phagocytose et favorise
laccumulation de lipofuscine dans les cellules épithéliales pigmentaires.
L’épaississement secondaire de la membrane de Bruch et la raréfaction du lit
vasculaire choriocapillaire, réduisent les échanges entre I'épithélium pigmentaire et la
choriocapillaire, augmentant ainsi le stress oxydatif et le vieillissement maculaire.

Dans la DMLA, en plus de ces modifications liées a I'dge, on retrouve une
accumulation de deépdéts entre I'épithélium pigmentaire et la membrane de Bruch
(dépots lineaires basaux) et entres les cellules épithéliales elles-mémes (dépots
laminaires basaux).

Ces défaillances anatomophatologiques sont donc a l'origine d’'une dégénérescence
atrophique de la macula (forme séche atrophique) ou d’une fuite séreuse maculaire
(forme humide exsudative).
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4.3.3 Facteurs derisques

La DMLA est une maladie multifactorielle associant des facteurs de risque
constitutionnels et environnementaux :

- Age: comme le montrent les données épidémiologiques 4.3.1, cette maladie
est plus fréquente chez les sujets ageés.

- Antécédents familiaux : de nombreux génes sont incriminés dans la DMLA.
En 2020, 106 genes ont été identifiés [77]. Parmi eux, on retrouve l'isoforme E2
du gene de 'apolipoprotéine E qui favorise I'extension de la maladie [78]. Il y a
également le polymorphisme Y402H du géne du facteur H du complément et
les variants du gene ARM2 qui sont associés a un risque accru de développer
une DMLA [33].

- Origine ethnique : les sujets caucasiens sont considérés comme plus a risque
de développer une DMLA par rapport aux sujets mélanodermes [79].

- Tabac : il augmente significativement le risque DMLA. Dans certaines études,
on évoque un risque multiplié par 2 [80].

- Hypertension artérielle et obésité: I'étude AREDS a démontré une
corrélation statistiquement significative entre I'hypertension artérielle et la
DMLA exsudative, ainsi qu’entre 'obésité et la DMLA exsudative [81]. Ces
risques sont cependant modérément augmentes.

- Facteurs nutritionnels : d’aprés plusieurs études, I'apport en lutéine,
zéaxanthine, oméga 3, zinc et antioxydants (vitamines C, E, et bétacarotene)
diminuerait le risque de progression de la DMLA [81,82]. De ce fait, un régime
carencé en ces nutriments est un facteur de risque de DMLA.

Concernant le sexe, il ne semble pas y avoir de différence entre hommes et femmes.
Cependant du fait de I'espérance de vie plus longue des femmes, il y a plus de femmes
trés agées susceptibles de développer une DMLA.

Enfin, il N’y a pas de risque accru de DMLA si I'on est diabétique mais il faut garder a
I'esprit que les patients diabétiques sont généralement agés donc sujets a développer
des maladies ophtalmologiques comme la DMLA.

4.3.4 Deépistage et surveillance

Le dépistage de la MLA se fait aprés examen attentif du fond d’ceil. Les signes
évocateurs sont principalement les drusens maculaires, matériels extracellulaires
localisés entre I'épithélium pigmentaire et la membrane de Bruch. lls peuvent étre de
différents types (séreux, miliaires, pseudodrusens réticulés, fantdmes). De plus, il peut
y avoir des zones d’hypo ou d’hyperpigmentation maculaire correspondant a une
altération de I'épithélium pigmentaire.
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Dans ce contexte clinique, la réalisation d'une OCT maculaire permettra d’objectiver
les drusens de maniére aisée.

La MLA peut part la suite évoluer vers une DMLA atrophique ou exsudative. A ce
stade, des symptbmes a type de baisse d’acuité visuelle, scotome central,
métamorphopsies, photophobie, modification de la vision des couleurs et de la
perception des contrastes peuvent étre présents.

La forme exsudative est deux fois plus fréquente que la forme atrophique dans la
population européenne agée de plus de 65 ans [76]. C'est une forme avancée de
DMLA. Dans cette forme exsudative, les néovaisseaux choroidiens responsables de
I'exsudation peuvent étre :

- Des néovaisseaux de type 1 occultes

- Des néovaisseaux de type 2 visibles

- Des néovaisseaux de type 3, anastomoses choriorétiniennes faisant
communiquer anormalement les circulations choroidienne et rétinienne.

D’autres examens que I'OCT peuvent étre nécessaires afin d’objectiver ces
néovaisseaux, comme l'angiographie a la fluorescéine et au vert d’'indocyanine ou
encore 'OCT angiographie.

La DMLA séche est responsable d’atrophies géographiques maculaires. Si ces lésions
épargnent la fovéa, la DMLA sera a un stade modére, sinon elle sera a un stade
avanceé.

La stadification de cette maladie est reprise au Tableau 4.

Tableau 4. Classification simplifiée de I’étude AREDS [83]

Catégorie 1 Aucun ou quelques petits drusen (diamétre < 63 pym).

Categorie 2: maculopathie liee a | Un ou plusieurs des éléments suivants :

I'age multiples petits drusen ;
quelques drusen de taille intermédiaire (diamétre entre 63 et 125 ym) ;
anomalies de I'épithélium pigmentaire.

Catégorie 3 : DMLA modérée Un ou plusieurs des éléments suivants :

multiples drusen de taille intermédiaire (diamétre entre 63 et 125 ym) et au
moins un grand drusen (diamétre > 125 pm) ;
atrophie géographique excluant la fovéa.

Catégorie 4 : DMLA avancée Atrophie géographique touchant la fovéa et/ou présence d’une dégénérescence
maculaire liée a I'dge exsudative.

D’apres le rapport de 2022 de la HAS, un examen ophtalmologique devrait étre réalisé,
tousles 1 a 2 ans, chez les personnes de plus de 50 ans ayant un ou plusieurs facteurs
de risque de DMLA. En cas de symptbmes évocateurs, le bilan ophtalmologique
complet devra étre réalisé en urgence, sous une semaine [83].

En cas de DMLA modérée ou avancée, le rythme de suivi sera adapté au cas par cas.
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4.3.5 Traitements

Il existe différents traitements dépendamment du stade et de la forme de DMLA.

4.3.5.1 Traitement préventif grdce aux régles hygiéno-diététiques et aux compléments
alimentaires

Le tabac étant un facteur de risque notoire, son sevrage devra étre systématique ment
recommandé.

La supplémentation vitaminique et en oligoéléments diminue le risque d’évolution
d’'une MLA vers une DMLA. A ce titre, un dépistage ophtalmologique a toute sa place
dans cette maladie. Ces compléments alimentaires peuvent également étre prescrit
dans une DMLA avérée afin d’en ralentir la progression.

4.3.5.2 Le traitement de la DMLA exsudative

Afin de freiner I'angiogénése pathologique, on peut avoir recours aux injections
intravitréennes (IVT) d’anti-VEGF pour diminuer [l'activité néovasculaire et ainsi
suspendre le processus exsudatif. Ces injections seront réalisées a un rythme défini
par 'ophtalmologue.

La réalisation d’'une IVT est protocolisée pour assurer une sécurité maximale.
Néanmoins, ce geste est invasif et non dénué de risques. De plus son impact
économique et écologique est important. D’aprés I'étude du Dr Momal [84], la
réalisation d’'une IVT émet 169,1 kgeqCO2 de gaz a effet de serre (en tenant compte
des consommables, de I'énergie, du transport du patient et de la production de la
molécule a injecter) soit I'équivalent d’'un trajet de 684 km en voiture particuliére.

En ce sens on comprend que ce traitement, bien qu’efficace, n’est pas anodin.

4.3.5.3 La photothérapie dynamique

Cette technique nécessite l'injection initiale par voie intraveineuse de vertéporfine
(Visudyne®), un composé photoréactif, pour ensuite venir l'activer par lumiére
infrarouge au niveau de la région a traiter. La captation préférentielle de la vertéporfine
par les néovaisseaux choroidiens explique son mécanisme d’action.

Elle est proposée par défaut, en cas [33] :

- De contre-indications aux IVT d’anti-VEGF
- D’échec thérapeutique des IVT d’anti-VEGF
- De refus du traitement par IVT par le patient.

La photothérapie dynamique peut étre utilisée seule ou associée aux IVT d’anti-VEGF.
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4.3.5.4 Rééducation basse vision

La DMLA peut entrainer une altération de la vision, connue sous le nom de "basse
vision" ou "malvoyance".

Pour prendre en charge une malvoyance, une approche multidisciplinaire impliquant
un ophtalmologiste, un orthoptiste, un opticien et un ergothérapeute est
recommandée.

L'objectif de cette rééducation est d'apprendre au patient a utiliser la partie de la rétine
située en dehors de la zone centrale (fovéa) et a maximiser l'utilisation des aides
visuelles nécessaires. L'entrainement visuel vise a rétablir les activités telles que la
lecture et I'écriture, ainsi qu'a développer la rapidité et I'endurance dans I'exécution de
ces taches [33].

5 Role du médecin généraliste dans la prise en charge
d’un patient diabétique

Le médecin généraliste joue un réle essentiel dans la prise en charge d'un patient
diabétique.

En tant que professionnel de santé de premier recours, il est souvent le premier
interlocuteur du patient concernant son diabéte.

Le médecin généraliste est chargé de diagnostiquer la maladie, d'évaluer le niveau de
contréle glycémique et de déterminer le type de diabete. Il élabore un plan de
traitement personnalisé, qui peut inclure des modifications du mode de vie, la
prescription de médicaments antidiabétiques et [l'orientation vers d’autres
professionnels de santé.

Le suivi régulier du médecin généraliste permet de surveiller I'évolution de la maladie,
de détecter et de gérer les complications éventuelles, ainsi que d'ajuster le traitement
en fonction des besoins du patient.

D’aprés le rapport 2014 de la HAS, un patient souffrant de diabéte de type 1 ou 2
devrait avoir un suivi trimestriel auprés de son médecin traitant [85].

En effet un suivi régulier est indispensable afin de faire le bilan des différentes
complications micro et macroangiopathiques associées au diabéte :

Rétinopathie et maculopathie diabétique
Néphropathie diabétique

Neuropathie diabétique

Athérosclérose

Mal perforant plantaire

Cirrhose et NASH (Non-Alcoholic SteatoHepatitis)
Capsulite rétractile

Infection dentaire

Nécrobiose lipoidique, lipodystrophie

Dépression, addictions
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Il ne faut pas oublier que les patients diabétiques peuvent avoir des pathologies et des
complications non liées au diabéte qu’il va falloir prendre en charge. Par exemple sur
le plan ophtalmologique, les patients diabétiques, souvent agés de plus de 40 ans,
doivent avoir un suivi rigoureux afin de dépister une atteinte glaucomateuse au méme
titre que la population générale.

De plus, le médecin généraliste joue un réle important dans I'éducation du patient, en
lui fournissant des informations sur son diabéte, les bonnes pratiques
d'autosurveillance, la gestion de l'alimentation et de I'activité physique. Grace a ses
compétences et a sa proximité avec le patient, le médecin généraliste assure une prise
en charge globale et coordonnée, favorisant ainsi une meilleure qualité de vie pour les
patients diabétiques.

On comprend alors que le médecin généraliste est directement impliqué dans le
dépistage des maladies ophtalmologiques et particulierement de la rétinopathie
diabétique.

6 L’Objectif

L’introduction précédente a permis de soulever des points importants concernant le
dépistage des maladies ophtalmologiques chez les patients diabétiques.

En effet, ces patients consultent généralement leur médecin traitant de maniére
pluriannuelle. Le médecin traitant est au centre de la prise en charge en orchestrant le
suivi global et donc le suivi de la rétinopathie diabétique.

Sachant que 'dge moyen de cette catégorie de patients est de plus de 40 ans, le bilan
ophtalmologique ne devra pas uniquement se limiter a la rétinopathie diabétique mais
devra étre complet en dépistant d’autres maladies comme le glaucome ou la
maculopathie liée a I'age.

Cependant, ces patients peuvent étre confrontés a certains obstacles dans leur
démarche de soin et plus particulierement concernant leur suivi ophtalmologique.

C’est pourquoi nous nous sommes intéressés aux freins au dépistage de la
rétinopathie diabétique et des maladies ophtalmologiques chez les adultes diabétiques
consultant leur médecin traitant.
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Matériel et méthodes
1 Type d’étude

Nous avons réalisé une étude descriptive afin de rechercher les freins au dépistage
des maladies ophtalmologiques dont la RD chez les adultes diabétiques consultant
leur médecin traitant dans le secteur de Lens.

Pour se faire, un questionnaire quantitatif anonyme a été élaboré comportant une
« partie patient» a remplir par le patient diabétique (Annexe 1) et une « partie
médecin » a remplir par le médecin traitant (Annexe 2). 11 questions réparties en 9
items sont destinées aux patients diabétiques et 8 questions réparties en 6 items
destinées aux médecins généralistes.

Le questionnaire a fait I'objet d’'une validation interne avant sa distribution c’est-a-dire
qu’il a été testé par des patients diabétigues et non diabétiques, ainsi que par des
médecins généralistes et non généralistes. Apres quelques rectifications, tous ont
trouvé le questionnaire clair, simple et rapide.

Une fiche d’information a I'attention des patients a été jointe a chaque questionnaire,
rappelant le but de I'étude, les critéres d’inclusion et de non-inclusion ainsi que la
clause de confidentialité (Annexe 3).

Un autre document d’information a été adressé a chaque médecin traitant participant,
reprenant les mémes éléments que la fiche d’information patient avec en plus un
numeéro de téléphone a leur disposition afin de répondre a leurs éventuelles questions
(Annexe 4).

2 Cadre réglementaire

L’étude ainsi que le questionnaire ont été validés par la délégation de protection des
données de I'Université de Lille (Annexe 5). Aucune demande auprés de la CNIL n’a
été requise car :

- Les personnes ont recu une mention d’information au début du questionnaire
Le questionnaire est anonyme et la confidentialité respectée

L’accés aux données est restreint

Les questionnaires remplis seront détruits a la fin de I'étude

Aucun financement n’a été demandé pour la réalisation de cette étude. Les frais du
matériel et de la logistique ont été supportés par les auteurs.
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3 Patients et données

Tous les médecins généralistes référencés sur I'application Google Map® et exergants
en cabinet de ville dans un rayon de 3,5 km de I'hépital de Lens ont été contactés
téléphoniquement pour leur proposer de participer a I'étude.

En cas de réponse favorable, chague médecin recevait une pochette cartonnée
contenant :

- 30 questionnaires

- 30 fiches d’'information patient

- 1 fiche d’information médecin

- 1 feuille a afficher en salle d’attente pour informer la patientéle de I'étude en
cours

Lors de la distribution, chague médecin a pu prendre connaissance du questionnaire
afin de déterminer s’il y avait ou non des problémes de compréhension de celui-ci.

Un appel téléphonique aux médecins participants a été passé un mois apres la
distribution des questionnaires afin de relever et corriger les éventuels
dysfonctionnements.

Les questionnaires pouvaient étre laissés en salle d’attente, au secrétariat ou dans la
salle de consultation. Le patient pouvait répondre au questionnaire en salle d’attente
ou en consultation. Cette flexibilité est importante afin de tenir compte des diverses
méthodes d’exercice de la médecine générale et d’organisation du cabinet.

Les guestionnaires ont été distribués a tous les médecins participants entre le 14
février 2023 et le 28 février 2023. lls ont été récupérés entre le 15 mai 2023 et le 30
mai 2023, ou avant cette date si les 30 questionnaires étaient complétés.

Tous les critéres d’inclusion ci-dessous devaient étre remplis pour participer a I'étude :

- Etre diabétique

- Etre 4gé d’au moins 18 ans

- Etre dans la patientéle d’'un médecin participant a I'étude

- Etre en mesure de comprendre les questions (tierce personne autorisée pour
traduire ou expliquer les questions si besoin)

Les critéres de non-inclusion étaient les suivants :

- Ne pas étre diabétique

- Etre mineur

- Ne pas étre un patient d’'un médecin généraliste participant a I'étude

- Ne pas étre en mesure de comprendre les questions méme avec l'aide d’'une
tierce personne
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Résultats
1 Inclusion des médecins généralistes

60 médecins généralistes ont été répertoriés via le site Google Map® dans un rayon
de 3,5 km de I'hdpital de Lens. Parmi eux, 49 ont pu étre contactés. 18 médecins ont
refusé de participer a I'étude. 31 médecins ont accepté de recevoir 30 questionnaires
chacun. Enfin, 22 médecins ont rendu des questionnaires et 9 médecins n’ont
finalement pas réalisé I'étude (Figure 19 et Figure 20).

60 médecins généralistes
éligibles

11 médecins
non joignables

49 médecins
contactés

9 médecins
18 médecins ont recu les
refusent de questionnaires
participer mais n'ont pas
réalisé I'étude

22 médecins inclus dans
I'étude

Figure 19. Diagramme de flux, inclusion des médecins généralistes

55



0917

LY Parc des Faitelles

°
Loos-en-Gohelle
L 0917

0943

QT»’-!L« meaux

Harnes

Légende

@® Centre hospitalier de Lens

Stade Bollaert-Dele “k O Cercle de 3,5km de rayon

® 1 médecin participant
Nofelles-sous-Le

A 3 médecins participants
B 6 médecins participants

¥ Ophtalmologues

Liévin

Eleu-dit-Leauwette

Billy-Montigny

Avion

SIJ:J‘TQ
Lievin
res 9?«‘.{7 Lens CTS Gaillette

Figure 20. Répartition des médecins généralistes participants sur le secteur lensois

2 Analyse statistique

Certaines données ont été croisées avant d’étre analysées grace au test
d’'indépendance du Khi2 afin de mettre en évidence une association entre deux
variables qualitatives.

Le seuil de significativité a été fixé a 5% (risque a=0.05).

Sachant que n est le nombre de degré de liberté, pour étre significatif, le test du Khi2
devait étre supérieur a :

e 3,841 pour n=1
e 5,991 pour n=2

Le calcul de la valeur du test du Khi2 a été réalisé grace a un logiciel en ligne de
statistigues médicales du Docteur Abbara [86].

3 Données recueillies, croisées, analysées

264 patients ont répondu au questionnaire sur une période de trois mois, Soit en
moyenne 12 questionnaires par médecin généraliste participant.

La moyenne d’age des patients est de 64,8 ans avec une médiane a 66 ans. 255
patients (96,6%) sont agés de plus de 40 ans.
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La tranche 40-60 ans inclue 70 patients (26,5%), celle de 60-80 ans comporte 161
diabétiques (61%) et celle des plus de 80 ans contient 24 individus (9,1%) (Figure 21).

Sur les 24 patients de plus de 80 ans, 20 sont des femmes (83,3%).

® <40ans
® 40-60
@ 60-80

® >80

Figure 21. Répartition des 264 patients par tranche d’dge

150 hommes (56,8%) et 114 femmes (43,2%) ont participé a I'étude (Figure 22).

64,2% des diabétiques de type 1 et 56,6% des diabétiques de type 2 sont des
hommes.

160 150

140
120

100

Femme Homme

Figure 22. Répartition des 264 patients par sexe
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14 patients sont diabétiques de type 1 (5,3%), 249 patients sont diabétiques de type 2
(94,3%) et 1 patient présente un autre type de diabéte (0,4%) (Figure 23).
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Type de Diabéte

Figure 23. Répartition des 264 patients selon le type de diabéte

98,8% des diabétiques de type 2 avaient plus de 40 ans (246 sur 249) contre 57,1%
des diabétiques de type 1 (8 sur 14).

19 patients (7,2%) sont diabétiques depuis moins d’'un an, 73 patients (27,7%) depuis
plus d’'un an et moins de 5 ans, et 172 (65,2%) depuis plus de 5 ans. On dénombre
donc 245 patients (92,8%) diabétiques depuis plus d’'un an (Figure 24).

@® moins de 1 an
® 1-5ans
@ plus de 5 ans

Ty, .,

Figure 24. Répartition des patients selon I'ancienneté du diabéte
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75 patients (28,4%) ont recours a un diabétologue (Figure 25).

@ Suivi par un diabétologue
@® Non suivi par un diabétologue

Figure 25. Répartition des patients suivis ou non par un diabétologue

Sur les 264 réponses recueillies, 102 patients (38,6%) avaient consulté un
ophtalmologue il y a moins d’un an, 88 (33,3%) entre 1 et 2 ans, 74 (28%) il y a plus
de 2 ans (Figure 26).

63,2% des femmes et 60% des hommes diabétiques n’ont pas vu d’ophtalmologue
depuis plus d’un an.

En se focalisant sur les personnes n’ayant pas eu de contrdle ophtalmologique depuis
plus de 2 ans, on remarque que 20,1% des femmes et 34% des hommes sont
concernés. Le test du Khi2 retrouve une association significative entre ces deux
variables (Khi2 = 6,136 avec n=1).

Parmi les personnes n’ayant pas consulté depuis plus de 2 ans, on retrouve :

- 11% des moins de 40 ans

- 37,1% des patients agés de 40-60 ans

- 23,6% des personnes ayant entre 60 et 80 ans
- 37,5% des patients de plus de 80 ans

@ moins d'un an
@® 1-2ans
@ plus de 2 ans

Figure 26. Répartition des patients selon la date du dernier rendez-vous ophtalmologique
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19 patients agés de 42 a 72 ans, ont un diabéte diagnostiqué depuis moins d’un an
(Tableau 5). 10 d’entre eux ont vu un ophtalmologue il y a moins de 2 ans.

Tableau 5. Répartition des patients selon I'ancienneté de leur diabete et leur derniere consultation
ophtalmologique (DRO = dernier rendez-vous ophtalmologique)

<lan 7 27 68 102
1-2ans 3 27 58 88
> 2 ans 9 19 46 74
Total 19 73 172 264

Sur les 216 patients diabétiques porteurs de lunettes de vue, 214 ont répondu a la
guestion concernant le renouvellement de leur correction optique. Parmi ces 214
personnes, 53 déclarent avoir déja renouvelé leurs lunettes chez I'opticien sans passer
par 'ophtalmologue alors qu’ils se savaient diabétiques (Figure 27). Concernant ces
53 patients, 77,3% (41 sur 53) n'ont pas vu d’ophtalmologue depuis plus d’un an et
35,8% (19 sur 53) depuis plus de 2 ans. Notons que sur ces 53 patients, 51 ont plus
de 40 ans.

250

200
} 24,8%

150

100
- 75,2%

50

0 “

Non porteurs de lunettes Porteurs de lunettes

B Renouvellement par I'opticien

® Renouvellement uniquement par I'ophtalmologue

Figure 27. Répartition des patients selon le mode de renouvellement des lunettes
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43 patients (16,3%) ne savaient pas que la RD pouvait étre asymptomatique et 65
patients (24,6%) ne connaissaient pas le caractére asymptomatique d’autres maladies
ophtalmologiques (Figure 28).

H Oui W Non
[ |
i~
o~
[=)]
[=)]
[ ]
83,7% 75,4%
m
o
16,3%
CONNAISSANCE DU CARACTERE CONNAISSANCE DU CARACTERE
ASYMPTOMATIQUE INITIAL DE LA ASYMPTOMATIQUE INITIAL D'AUTRES
RETINOPATHIE DIABE"I'IQUE MALADIES OPHTALMOLOGIQUES

Figure 28. Connaissance des patients concernant le caractére asymptomatique de la rétinopathie
diabétique et des autres maladies ophtalmologiques

Parmi les patients ayant un diabétologue, 9,3% (7 sur 75) ne connaissait pas le
caractere asymptomatique de la rétinopathie diabétique contre 19% (36 sur 189) chez
les patients n’ayant pas de diabétologue (Figure 29). L'analyse de ces données ne
retrouve pas d’association significative entre ces deux variables (Khi2 = 3,716 avec
n=1).

17,3% (13 sur 75) des patients suivis par un diabétologue ne savait pas que d’autres
maladies ophtalmologiques pouvaient étre asymptomatiques contre 27,5% (52 sur
189) des diabétiques non suivis par un diabétologue (Figure 29). Le test du Khi2
analysant ces deux variables ne met pas en évidence d’association statistiquement
significative (Khi2 = 2,998 avec n=1).
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Patients suivis par un diabétologue Patients non suivis par un diabétologue

M Ignorance du caractére asymptomatique initial d'autres maladies ophtalmologiques

m Ignorance du caractére asymptomatique initial de la rétinopathie diabétique

Figure 29. Ignorance du caractére asymptomatique initial de la rétinopathie diabétique et des autres
maladies ophtalmologiques selon qu'il y ait ou non un suivi par un diabétologue

Parmi les patients ayant une correction optique et connaissant le caractére
asymptomatique initial de la rétinopathie diabétique 24,3% (44 sur 181) renouvellent
leurs lunettes directement chez I'opticien contre 27,3% (9 sur 33) si le caractere
asymptomatique n’est pas connu (Figure 30). Le test du Khi2 réalisé pour ces deux
variables n’est pas significatif (Khi2 = 0,132 avec n=1).

Parmi les patients ayant une correction optique et connaissant le caractere
asymptomatique initial des autres maladies ophtalmologiques 21,2% (35 sur 165)
renouvellent leurs lunettes directement chez I'opticien contre 36,7% (18 sur 49) si le
caractére asymptomatique n’est pas connu (Figure 30). On retrouve une association
statistiguement significative entre ces deux variables (Khi2 = 4,886 avec n=1).
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36,70%

27,30%
24,30%
l 21,20%

Rétinopathie diabétique Autres maladies ophtalmologiques

B Caractére asymptomatique connu et renouvellement directement chez I'opticien

B Caractére asymptomatique non connu et renouvellement directement chez
I'opticien
Figure 30. Connaissance du caractére asymptomatique initial de la rétinopathie diabétique et des autres

maladies ophtalmologiques chez les patients ayant déja renouveler leur correction optique directement
chez I'opticien

100% des diabétiques de type 1 (14 sur 14) savent qu’il peut y avoir une atteinte
ophtalmologique liée au diabete sans baisse de vue associée contre 82,7% des
diabétiques de type 2 (206 sur 249) (Figure 31). Cependant, il n'y a pas de lien
statistiguement significatif qui a été retrouvé entre ces deux variables (Khi2 = 2,89
avec n=1).

57,1% des diabétiques de type 1 (8 sur 14) savent qu’il peut y avoir une atteinte
ophtalmologique asymptomatique non liée au diabete contre 76,3% des diabétiques
de type 2 (190 sur 249) (Figure 31). L’analyse de ces deux variables ne met pas en
évidence d’association significative (Khi2 = 2,615 avec n=1).
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diabétique ophtalmologiques

E Diabétiques type 1  E Diabétiques type 2

Figure 31. Connaissance du caractere asymptomatique initial de la rétinopathie diabétique et d'autres
maladies ophtalmologiques selon le type de diabéte

Parmi les 190 patients ayant vu un ophtalmologue dans les 2 derniéres années :
(Figure 32) :

- 21 ignorent le caractere asymptomatique de la rétinopathie diabétique (11%).
- 36 ignorent le caractere asymptomatique d’autres maladies ophtalmologiques
(18,9%).
Le test du Khi2 retrouve une association statistique entre ces deux variables
(Khi2 = 13,625 avec n=1).

Parmi les 74 patients n’ayant pas vu d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans : (Figure
32)

- 22 ignorent le caractere asymptomatique de la rétinopathie diabétique (29,7%)
- 29 ignorent le caractere asymptomatique d’autres maladies ophtalmologiques
(39,2%)
L’analyse statistique est en faveur d’'une association entre ces deux variables
(Khi2 = 11,757 avec n=1).
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années

H Ignorance du caractére asymptomatique initial de la
rétinopathie diabétique

B Ignorance du caractere asymptomatique initial d'autres
maladies ophtalmologiques

Figure 32. Ignorance du caractere asymptomatique initial de la rétinopathie diabétique ou d'autres

maladies ophtalmologiques chez les patients ayant consulté ou non leur ophtalmologue depuis 2 ans

169 (64%) patients pensent que le délai pour un rendez-vous ophtalmologique pour
un diabétique sur le secteur de Lens est supérieur a 2 mois (Figure 33).

@ Supérieur a 2 mois

® nférieur a 2 mois

Figure 33. Délai de rendez-vous d’apreés les patients questionnés, d’une consultation ophtalmologique a
Lens pour un patient diabétique

Concernant le traitement anti-diabétique : (Figure 34)

e 26 patients suivent uniquement les regles hygiéno-diététiques (9,8%)

e 43 patients ont au moins de I'insuline (16,3%)

e 49 patients sont entre autres traités par injection d’analogue du glucagon-like
peptide 1 (GLP1) (18,6%)

e 220 patients prennent au moins des antidiabétiques oraux (83,3%)
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RHD seules —26 (9,8 %)

ADO —220 (83,3 %)
Analogue GLP1
Insuline —43 (16,3 %)
0 50 100 150 200 250

Figure 34. Répartition des traitements anti-diabétiques des patients (RDH = Regles Hygiéno-Diététiques /
ADO = Anti-Diabétiques Oraux)

Si 'on observe les traitements anti-diabétiques selon la date du dernier rendez-vous
ophtalmologique, on retrouve les données suivantes (Figure 35) :

e Sur les 26 patients contrdlés par les regles hygiéno-diététiques seules, 4 n'ont
pas vu d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans (15,4%).

e Sur les 43 patients qui ont une insulinothérapie, 25 ont consulté un
ophtalmologue il y a moins d’'un an (58,1%), 13 entre 1 et 2 ans (30.2%) et 5 il
y a plus de 2 ans (11,7%).

e Sur les 31 patients traités par analogue du GLP1 sans insuline, 7 n’ont pas vu
d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans (22,6%).

e Parmi les 164 diabétiques traités par antidiabétiques oraux uniguement, 58
n’ont pas vu d’OT depuis plus de 2 ans (35,3%).

'y a moins de patients traités par insulinothérapie n’ayant pas consulté
d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans, par rapport aux patients non insulinotraités. |
existe une association entre ces deux variables (Khi2 = 6,85 avec n=1).

Il semblerait que les patients traités par analogue du GLP1 sans insulinothérapie
soient moins nombreux a ne pas avoir vu d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans
comparativement aux patients traités uniquement par antidiabétiques oraux.
Néanmoins ce résultat n’est pas significatif (Khi2 = 1,918 avec n=2).
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Patients n'ayant pas eu de consultation
ophtalmologique depuis plus de 2 ans

35,30%

22,60%

15,40%

® Régime hygiénodiététique seul B Au moins insuline

11,70%

H Analogue GLP1 (sans insuline) = ADO seuls

Figure 35. Répartition des traitements anti-diabétiques chez les patients n'ayant pas consulté
d'ophtalmologue depuis plus de 2 ans

Si I'on se focalise sur le type de diabéte selon la date du dernier rendez-vous
ophtalmologique, on retrouve les données suivantes :

e 64,2% des diabétiques de type 1 (9 sur 14) ont vu un ophtalmologue il y a moins
d’'un an et 93% (13 sur 14) depuis moins de 2 ans.

e 70,7% des diabétiques de type 2 (176 sur 249) ont vu un ophtalmologue il y a
moins de 2 ans et 36,9% (92 sur 249) il y a moins d’un an.

Les 261 patients dont 'HbA1c est connue se répartissent comme tel : (Figure 36)

- 173 patients ayant une HbAlc inférieure a 7% (66,3%)
- 58 patients avec une HbAlc entre 7 et 8% (22,2%)
- 30 patients dont I'HbA1c est supérieure a 8% (11,5%)
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Figure 36. Répartition des patients en fonction du taux d'HbAlc

Concernant la répartition des patients n’ayant pas consulté d’ophtalmologue depuis
plus de 2 ans en fonction du taux d’'HbAlc :

- HbAlc inférieure a 7% : on dénombre 47 patients sur 173 (27,1%)
- HbAlc entre 7-8% : on comptabilise 18 patients sur 58 (31%)
- HbAlc > 8% : on compte 9 patients sur 30 (30%)

Aucun lien entre le taux d’HbA1c et le rendez-vous ophtalmologique datant de plus de
2 ans n’a été retrouvé (Khi2 = 0,365 avec n=2).
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Les 74 patients n’ayant pas consulté d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans ont tous
répondu a la question relative aux raisons de leur retard de consultation. Les réponses
sont exposées a la Figure 37.

0%

13,50%

16,20%

17,60%

20,30%

41,90%

B Peur d'un traitement par laser (N=0)

B Pas de moyen de transport (N=2)

B Géne occasionnée par les gouttes (N=3)

E Coiit de la consultation (N=10)

® Ne sait pas qu'il faut consulter réguliérement (N=12)
B Manque de temps (N=13)

B Pas de rendez-vous disponible (N=15)

m Oubli (N=31)

Figure 37. Raisons du retard de suivi ophtalmologique chez les diabétiques n'ayant pas vu
d'ophtalmologue depuis plus de 2 ans
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Sur les 264 diabétiques, 185 (70,1%) souffrent d’hypertension artérielle laquelle est
contrélée dans 94,6% des cas (Figure 38).

29,9%

70,1%
94,6%

B HTA ®EPasd'HTA ®HTA contrélée HTA non contrélée

Figure 38. Répartition des patients selon I'hypertension artérielle (HTA)

Concernant le statut en affection longue durée (ALD) pour diabete :

- 260 patients ont une ALD diabéete a jour (98,5%).
- 4 patients n'ont pas d’ALD diabeéte a jour (1,5%)

Le statut rétinien des patients diabétiques était connu des médecins généralistes dans
79,5% des cas (N=210). En effet, chez 54 diabétiques le médecin n’avait pas
connaissance de I'état rétinien des patients (Figure 39).

Chez les 210 diabétiques avec un état rétinien connu, on retrouve : (Figure 40)

- 196 patients n’ayant ni rétinopathie diabétique ni cedéme maculaire diabétique
(93,3%)

- 11 patients ayant une rétinopathie diabétique seule (5,2%)

- 2 patients ayant une rétinopathie diabétique associée a un cedeme maculaire
diabétique (1%)

- 1 patient présentant un cedéme maculaire diabétique sans rétinopathie
associée (0,5%)

- 13 patients ayant au moins une rétinopathie diabétique (6,2%)
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74,20%

20,50%

4,20%

— 0,80% 0,40%

Catégorie 1

m Pas de RD et pas d'OMD (N=196) mRD seule (N=11)
= RD et OMD (N=2) m OMD seul (N=1)

B Statut rétinien non connu (N=54)

Figure 39. Présence d'une rétinopathie diabétique (RD) et d'un cedéme maculaire diabétique (OMD) chez
les 264 diabétiques participants

93,30%

5,20% 6,20%
1,00% 500
I ’ 050% —

Catégorie 1

® Pas de RD et pas d'OMD (N=196) m RD seule (N=11)
= RD et OMD (N=2) B OMD seul (N=1)

B au moins une RD (N=13)

Figure 40.Présence d'une rétinopathie diabétique (RD) et d'un cedéme maculaire diabétique (OMD) chez les
210 diabétiques ayant un état rétinien connu
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Chez les 210 patients dont I'état rétinien est connu : (Figure 41)

- Dans 143 cas, le médecin généraliste a été tenu informé par I'ophtalmologue
ou le diabétologue

- Dans 67 cas, le médecin traitant connait le statut rétinien du patient mais ni
I'ophtalmologue ni le diabétologue ne I'en a informé. Il s’agit probablement du
patient qui retransmet oralement ce qui a été dit en consultation
ophtalmologique.

31,90%

68,10%

= Etat rétinien transmis par 1'ophtalmologue et/ou le diabétologue (N=143)

m Etat rétinien non transmis par I'ophtalmologue et le diabétologue (N=67)

Figure 41. Statut rétinien connu ou non par compte rendu de I'ophtalmologue ou du diabétologue
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Le Tableau 6 regroupe les caractéristiques des 14 patients ayant une atteinte

rétinienne liée au diabéte.

Tableau 6. Caractéristiques des 14 patients ayant une atteinte rétinienne liée au diabéte

Age moyen / médian
Diabétiques depuis > 5 ans

Caractére asymptomatique initial de
la rétinopathie diabétique connu

Caractére asymptomatique initial
d’autres maladies ophtalmologiques
connu

HbA1C > 8%
Renouvellement de la correction
optique chez I'opticien sans
consultation ophtalmologique

Absence de consultation
ophtalmologique

Insulinothérapie

Sexe

Type de diabéte

72,3ans /72,5 ans
100% (N=14)
100% (N=14)

92,9% (N=13)

50% (N=7)
35,7% (N=5)

Depuis plus d'an : 64,3% (N=9)
Depuis plus de 2 ans : 35,7% (N=5)

42,9% (N=6)
Femme : 57,1% (N=8)
Homme : 42,9% (N=6)
Type 1:21,4% (N=3)
Type 2 : 78,6% (N=11)

Parmi ces 14 patients ayant une atteinte rétinienne liée au diabéte, il convient

d’apporter certaines précisions :

e |l existe une association entre une HbA1C > a 8% et la présence d’une atteinte
rétinienne diabétique (Khi2 = 21,6 avec n=1).

e Il ya8femmes sur 98 (8,2%) et 6 hommes sur 112 (5,4%) ayant une atteinte
rétinienne parmi les patients dont le statut rétinien est connu. La valeur du Khi2
n’est pas en faveur d’une association entre ces deux variables (Khi2 = 0,662

avec n=1).

e |l ya 3 diabétiques de type 1 sur 13 (23,1%) et 11 diabétiques de type 2 sur
196 (5,6%). On observe donc une part plus importante de diabétique de type 1
avec atteinte rétinienne. L’analyse statistique retrouve une association entre
ces deux variables (Khi2 = 5,95 avec n=1).



¢ |l existe une association entre prise d’'une insulinothérapie et présence d’une
atteinte rétinienne diabétique (Khi2 = 5,85 avec n=1).

¢ lIs sont répartis selon 'age comme tel (Figure 42) :
o 40-60 ans : 2 patients parmi les 57 diabétiques de cette tranche d’age
soit 3,5%
o 60-80 ans : 9 patients parmi les 124 personnes de cette tranche d’age
soit 7,3%
o >80 ans: 3 patients parmi les 22 individus composant cette tranche
d’age soit 13,6%

13,60%

7,30%

3,50%

H40-60ans m60-80ans m>80ans

Figure 42. Répartition des patients ayant une atteinte rétinienne diabétique en fonction de I'age

Concernant la Figure 42, les deux variables étudiées a savoir I'age et l'atteinte
rétinienne, semblent étre associées. Cependant, le résultat du test du Khi2 n’est pas
significatif (Khi2 = 2,6 avec n=2).
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Discussion

1 Synthese des résultats

1.1 Echantillon représentatif

Tout d’abord, les données épidémiologiques de I'échantillon étudié sont cohérentes
avec les données de la littérature et notamment avec la récente cohorte francaise de
I'étude ENTRED 3 [36]. En effet, la proportion de diabétiques selon le type de diabéte,
'age moyen des patients et la répartition en fonction du sexe sont comparables
(Tableau 7).

Tableau 7. Tableau comparant la population de I'étude avec celle d'ENTRED 3

Etude ENTRED 3 Population de I’échantillon
Type 2:94,1% Type 2 : 94,3%
Type de diabéte Type 1:51% Type 1:5,3%
Autres : 0,8% Autres : 0,4%
Type 1: 47 ans Type 1: 45,1 ans
Age moyen
Type 2 : 67,6 ans Type 2 : 65,9 ans
Prédominance Type 1:57% Type 1: 64,2%
masculine Type 2 : 55,3% Type 2 : 56,6%

75



1.2 Resultats statistiguement significatifs

Des associations statistiquement significatives ont été retrouvées apres croisement
des données recueillies. Pour rappel, un test du Khi2 d’'indépendance a été réalisé
avec un seuil de probabilité établi a 5% pour tous les résultats.

Premierement, parmi les patients n’ayant pas consulté d’ophtalmologue depuis plus
de 2 ans, en fonction du sexe, on retrouve une association significative entre ces deux
variables. On retrouve plus d’hommes que de femmes parmi les patients n’ayant pas
consulté d’'ophtalmologue depuis plus de 2 ans.

Deuxiemement, si 'on compare les patients ayant consulté un ophtalmologue depuis
moins de 2 ans avec les patients n’en ayant pas consulté, on observe qu’il y a plus de
personnes ignorant le caractére asymptomatique initial de la rétinopathie diabétique
et des autres maladies ophtalmologiques dans le groupe n’ayant pas vu
d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans. Aprés analyse statistique, nous pouvons
effectivement dire qu’il existe une association entre les variables étudiées. Le manque
de connaissance des maladies oculaires est un frein au dépistage de celles-ci.

Troisiemement, une association a été retrouvée entre lignorance du caractere
asymptomatique initial des maladies ophtalmologiques autre que la rétinopathie
diabétique et le renouvellement de la correction optique directement chez I'opticien.
En effet, les patients moins informés sur la nécessité et les raisons du dépistage des
maladies comme le glaucome et la DMLA sont davantage enclins a se rapprocher de
leur opticien pour un renouvellement de lunettes sans consultation ophtalmologique
de contréle au préalable.

Quatriemement, il a été mis en évidence que l'atteinte rétinienne du diabéte intéressait
davantage les patients diabétiques de type 1 et les diabétiques insulinotraités
conformément aux données retrouvées dans la littérature.

Cinquiemement, il existe une association entre une HbA1C supérieure a 8% et la
présence d’une atteinte rétinienne diabétique.

Enfin, les patients diabétiques traités par insuline sont moins nombreux a ne pas avoir
consulté d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans comparativement aux patients non
insulinotraités.

1.3 Freins au dépistage ophtalmologique

A la lumiere des résultats obtenus, il apparait clairement qu'un frein majeur au
dépistage de la rétinopathie diabétique et des autres maladies ophtalmologiques est
le manque de connaissance de celles-ci.

En effet, les patients diabétiques les moins informés aux sujets des maladies
ophtalmologiques sont principalement ceux retardant leur suivi (Figure 32).
L’ignorance du caractére asymptomatique de certaines maladies oculaires impacte
directement la prise en charge et la santé visuelle des patients. D’ailleurs les résultats
nous indiquent que 16,2% des patients ont déclaré qu’ils ne savaient pas qu'il fallait
consulter 'ophtalmologue de maniére réguliére (Figure 37).
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D’autres freins ont été mis en évidence notamment « l'oubli ». Le fait d’oublier
d’effectuer son suivi ophtalmologique est entre autres lié au caractére asymptomatique
de certaines pathologies oculaires. Si I'on ajoute a cela I'ignorance de la potentielle
gravité d’'une atteinte ophtalmologique, 'oubli devient encore plus marqué.

Chez d'autres patients, I'absence de rendez-vous ophtalmologiques disponibles
poserait probleme. En effet, les rendez-vous ophtalmologiques sont parfois difficiles a
trouver. Néanmoins, le secteur lensois propose des rendez-vous rapides avec un délai
limité & moins de deux moins. Les modalités de prise de rendez-vous peuvent aussi
étre un frein comme la prise de rendez-vous sur internet ou par téléphone. Certains
patients par exemple n'ont pas d’accés a internet.

Le « manque de temps » a aussi €té évoqué par certains patients. Cela ne devrait pas
étre un frein car il est important de rappeler que pour la majorité des patients une seule
consultation tous les 2 ans est nécessaire. Il peut s’agir soit d’un probléeme
d’organisation ou soit, encore une fois, d'une méconnaissance des possibles
complications d’une rétinopathie diabétique non prise en charge ou de glaucome non
diagnostiqué.

Enfin, la notion de codt élevée de la consultation a été rapportée comme étant un frein.
Cela est compréhensible compte tenu du contexte socio-économique du bassin minier.

Le manque de moyen de transport, la géne occasionnée par les collyres mydriatiques
et la peur d’un traitement par laser ne semblent pas étre des freins au dépistage.

1.4 Résultats non significatifs

Tout d’abord, nous n’avons pas retrouvé d’association entre l'ignorance du caractere
asymptomatique initial des maladies ophtalmologiques dont la rétinopathie diabétique
et le suivi des patients chez un diabétologue ou non.

Ensuite, il n’a pas été mis en évidence de lien entre la connaissance du caractére
asymptomatique initial de la rétinopathie diabétique et le renouvellement de la
correction optique sans passer par I'ophtalmologue.

De plus, aucune association statistique n’a été retrouvée entre le type de diabete et la
connaissance du caractere asymptomatique initial de la rétinopathie diabétique et des
autres maladies ophtalmologiques.

Concernant la prise d’antidiabétiques oraux ou le traitement par analogue du GLP1
chez les patients n’ayant pas consulté d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans, nous ne
retrouvons pas de lien entre ces variables.

De méme, concernant le taux d’HbA1c chez les patients n’ayant pas consulté
d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans, aucune association statistique n’a été mise en
evidence.

Par ailleurs, 'atteinte rétinienne du diabéte ne semble pas impliquer davantage les
femmes que les hommes.

Enfin, contrairement aux données de la littérature, nous n’avons pas retrouvé
d’association entre I'age et I'atteinte rétinienne du diabéte.
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2 Discussion des résultats

Echantillon

Ces résultats ont été obtenus sur un échantillon représentatif, tant sur la répartition du
type de diabéte, de I'age et du sexe. C’est un élément majeur a prendre en compte
dans linterprétation des résultats. Une incohérence dans la représentativité de
I'échantillon entrainerait un important biais de sélection.

Cet échantillon inclut un grand nombre de patients compte tenu de la zone
géographique limitée a 9,6 km2. A I'échelle métropolitaine, 'étude ENTRED 3 a inclus
pour le moment 3166 patients, soit douze fois plus que notre étude pour un territoire
des milliers de fois plus vaste.

Freins au dépistage

Parmi les freins au dépistage des maladies ophtalmologiques on retrouve le manque
de connaissances des patients a propos des pathologies oculaires. Cela a été mis
en évidence de maniére déclarative (notamment chez les diabétiques ne sachant pas
qu’il fallait consulter 'ophtalmologue régulierement Figure 37) ainsi que de maniére
statistique (Figure 32). 28% des patients n’ont pas consulté d’ophtalmologue depuis
plus de 2 ans dans le secteur de Lens, ce qui est comparable aux données nationales
de I'’Assurance Maladie (Figure 43).

. : . ® Proportion de patients
Selon les données nationales 21% diabétiques ayant eu 2

’ — - 1 FO et plus sur 2 ans

Proportion de patients
diabétiques ayant eu 1
FO sur 2 ans

- 39% . ¥ Proportion de patients
diabétiques n'ayant eu

aucun FO sur 2 ans

Selon les données du
questionnaire (Effectif de 97
patients)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 43. Répartition des patients selon le nombre de fond d’ceil (FO) réalisé, a I’échelle nationale (via les
données de I’Assurance Maladie) et dans une étude de 97 patients en région Rhdne-Alpes, en 2013 [87].
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En effet, le réle du médecin traitant, de 'ophtalmologue et de tout professionnel de
santé est d’'informer et d’éduquer. Des campagnes nationales de prévention et
d’incitation au dépistage sont réalisées par le ministére de la santé, mais cela reste
insuffisant. C’est pourquoi, I'ophtalmologue doit prendre le temps d’expliquer aux
patients les modalités du suivi ophtalmologique ainsi que les conséquences d’un suivi
erratiqgue. De son coté le médecin traitant, doit frequemment refaire le point sur le
contrble du diabete et des complications associées. Des brochures explicatives
peuvent aussi étre données aux patients afin de récapituler les points importants
expliqgués en consultation.

Afin d’optimiser la coopération entre I'ophtalmologue et le médecin généraliste, un
compte rendu doit étre réalisé a destination du médecin traitant aprés chaque
consultation ophtalmologique d’'un patient diabétique. Ce courrier pourra étre envoyeé
par voie postale, par messagerie sécurisée ou a défaut en remettant le compte rendu
directement au patient. Cette derniére solution expose a un risque de non transmission
de l'information mais représente la méthode la plus rapide. Sur les 264 patients de
I'étude, le médecin traitant disposait dans seulement 54% des cas d’un compte rendu
de I'ophtalmologue ou du diabétologue évoquant I'état rétinien de leur patient. Afin
d’améliorer la communication entre les différents professionnels de santé il existe des
fiches de liaison simple d’utilisation comme notamment celle proposée par la Société
Francaise du Diabete [38] (Figure 44).

Notons qu'il arrive que le diabétologue fasse la demande du fond d’ceil, récupére le
résultat et le retranscrive dans un courrier pour le médecin traitant.
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Cher Confrére,

Je vous prie de trouver ci-dessous les conclusions de 'examen ophtalmologigue de votre patient(e).

ATCD ophtalmologiques (préciser si cela concerne un il ou les deux yeux ; 0D : ceil droit, OG : wil gauchs)

O Glaucome 0 Cataracte opérée 0 Vitrectomie

O PPR 0 Laser maculaire O IVT Anti-VEGF 0 VT corticoides

Examen ophtalmologique

oD 0G Evolution / consultation précédente

Acuité visuelle avec correction
Tension oculaire
Cataracte

ICP

Rétinopathie diabétique (RD)
= Pas de RD

= RONP minime, modérée, sévére
= ROP minime, modérée sévare
- Hémorragie du vitré

= Décollement de reting
(Edéme maculaire

- Minime, modeéré, sévere

= Tractionnel

= Exsudats fovéolaires

Laser

= PPR partielle, compléte

- L aser maculaire

Suivi préconisé et projet thérapeutique

Surveillance

PPR (préciser le rythme et la nombre de séances)
Laser maculaire

Vitrectomie

IVT anti-VEGF (préciser le nombre)

VT corticoides

Chirurgie de cataracte

Le prochain rendez-vous en ophtalmologie est prévu dans mois

En vous remerciant de votre collaboration,
Bien confraternellement.

Figure 44. Extrait d'une fiche de liaison dans le cadre du suivi ophtalmologique des patients
diabétiques[38].
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D’autres freins comme « I'oubli » et « le manque de temps » peuvent aussi étre liés
a une méconnaissance des pathologies oculaires. En effet, si le patient garde a I'esprit
les potentielles complications d'un défaut de suivi ophtalmologique, il aura
probablement tendance a moins oublier de consulter et trouvera un créneau libre dans
son emploi du temps. Encore une fois le médecin traitant aura un réle de rappel et
pourra remettre au patient une ordonnance recommandant la réalisation d’'un bilan
ophtalmologique dans le cadre du dépistage des maladies ophtalmologiques dont la
rétinopathie diabétique. Par ailleurs, il existe des logiciels médicaux de prise de
rendez-vous pouvant étre paramétrés afin que le patient recoive un rappel lui indiquant
de prendre un nouveau rendez-vous. Ces nouvelles technologies peuvent optimiser le
suivi des patients. A défaut, un secrétariat peut effectuer cette tache selon
I'organisation de la structure médicale.

La sphére médiatique a souvent pointé du doigt les délais extrémement longs d’'un
rendez-vous ophtalmologique. Si cela peut étre le cas dans certains déserts médicaux,
il ne faut pas en faire une généralité au risque de décourager les patients a prendre
rendez-vous. En effet si le patient pense qu'il faut plus de 6 mois pour obtenir une
consultation chez un ophtalmologue, cela freinera éventuellement ses démarches.
C’est pourquoi 64% des patients de I'échantillon pensent que le délai de rendez-vous
ophtalmologique dans le secteur lensois est supérieur & 2 mois. Pourtant la réalité de
ce secteur pousse plutét a I'optimisme. En effet, plusieurs ophtalmologues exercent
dans ce territoire et participent a réduire drastiqguement les délais de rendez-vous
(Figure 20). En 2022, la densité d’ophtalmologistes au sein du territoire vie-santé de
Lens (agglomérations Lens-Liévin et Henin-Carvin) était estimée entre 1/20.000 et
1/30.000 avec 20 ophtalmologues exercant a Lens (Figure 45). La ville de Lens abrite
quatre centres d’ophtalmologie :

- Centre hospitalier de Lens

- Centre Filieris

- Centre Ophtalmologique des Flandres
- Centre Point Vision
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Densité des ophtalmologistes

1/ (9 000, 10 000] habitants
1/ (10 000, 20 000] habitants
1/ (20 000, 30 000] habitants
| 1/ (30 000, 40 000] habitants
1/ (40 000, 50 000] habitants
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Figure 45. Carte de densité d'ophtalmologistes et du nombre d'ophtalmologistes par ville en fonction des
territoires vie-santé [88].

Le service d’ophtalmologie du Centre Hospitalier de Lens propose des consultations
en secteur 1 et 2 et donne la priorité aux patients de plus de 65 ans. En effet en
dessous de cet age il s’avére plus complexe d’obtenir un rendez-vous sauf si I'on
souffre d’'une pathologie oculaire nécessitant une prise en charge hospitaliere. Par
ailleurs dans notre échantillon 58% des patients avaient plus de 65 ans.

Le centre Filieris propose des consultations ophtalmologiques en secteur 1 mais ne
prend plus de nouveaux patients pour le moment.

En tenant compte de ces spécificités, nous avons relevé les délais de rendez-vous sur
internet et par téléphone entre les mois de mai et juillet 2023 en effectuant plusieurs
relevés par mois. Les délais sont inférieurs a 1 mois dans trois des quatre centres
lensois, et il convient donc d’en informer les patients. Un seul centre (Filieris) voit ses
délais de consultation augmenter a cause de départs a venir de praticiens (Tableau
8).

La prise de rendez-vous sur internet est possible pour tous les centres a I'exception
du centre Filieris. La prise de rendez-vous par téléphone s’est heurtée a une attente
téléphonique longue. D’autres facteurs d’échec de prise de rendez-vous par téléphone
ont été relevés dans I'étude du Dr Coisne en 2022 [88] (Figure 46).

La prise de rendez-vous par internet n’est pas possible pour tout le monde. En effet,
30% des patients de plus de 65 ans n’ont pas d’accés internet. Cette fracture
numérique s’accroit fortement avec I'age (21% des 65-74 ans, 38% des 75-84 ans et
53% des 85 ans ou plus) [89]. En ce sens, les modalités de prise de rendez-vous
peuvent également étre un frein au dépistage.

82



Tableau 8. Délai de rendez-vous ophtalmologique a Lens, de mai a juillet 2023

Centres ophtalmologiques Délai de rendez-vous

Centre Hospitalier de Lens

(Patients > 65ans)

Centre Filieris )
_ 10 semaines
(Hors nouveaux patients)

Centre Ophtalmologique des Flandres <1 mois

Centre Point Vision < 1 mois

Répartition des motifs d'échecs de prise de rendez vous par téléphone

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

7 ans 40 ans 70ans Cataracte
Scénario
= Pas de disponibilité = Ne prend pas ce motif de consultation Ne prend pas de nouveaux patients
u Ne souhaite pas répondre m N'est pas joingnable m Ne prend pas de rendez-vous par téléphone

Figure 46. Répartition des motifs d'échecs de prise de rendez-vous ophtalmologiques par téléphone en
2022 dans le Nord-Pas-de-Calais, selon I’dge du patient [88]

Le col(t de la consultation représente un frein au dépistage des maladies
ophtalmologiques dans le secteur lensois. En effet, selon 'INSEE, en 2022 le taux de
chémage a Lens était de 10,6% contre 7,3% a I'échelle nationale. De méme, le taux
de pauvreté sur le secteur lensois atteignait 30% en 2020 contre 14,6% en France.
Néanmoins, 98,5% des patients de I'étude sont en ALD diabéte, ils sont donc exonérés
du ticket modérateur et paient uniquement la participation forfaitaire de 1€ ainsi que le
complément d’honoraires. Quant aux patients disposant de la Complémentaire santé
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solidaire (CSS), ils n’auront aucune avance de frais car sont exonérés du ticket
modeérateur, de la participation forfaitaire et il est interdit de leur facturer des
dépassements d’honoraires (Figure 47).

A la lumiere des informations citées précédemment, un patient ne disposant pas de la
CSS devra payer des dépassements d’honoraires pour une consultation
ophtalmologique sauf au Centre Hospitalier de Lens (en secteur public et s’il a plus de
65 ans) ou s’il est déja patient au centre Filieris. Ces compléments d’honoraires
pourront étre pris en charge secondairement en fonction de la complémentaire santé.
Rappelons que les dépassements d’honoraires sont appliqués avec tact et mesure et
s’élevent a environ 20€ pour une consultation standard. La consultation
ophtalmologique & Lens pour un patient diabétique (hors CSS) parait donc
relativement accessible en terme financier. Il semble également important de prendre
en compte la réalité socio-économique du lieu d’exercice afin de répondre au mieux
aux demandes de soins.

Tarification ALD Tarification CSS

Complément d'honoraires
B Participation forfaitaire de 1€
Ticket modérateur (pas d'avance de frais)

B Remboursement de la Sécurité Sociale (pas d'avance de frais)

Figure 47. Tarification d'une consultation selon le régime ALD (Affection Longue Durée) et la CSS
(Complémentaire Santé Solidarité)

Le manque de moyen de transport, la géne occasionnée par les collyres mydriatiques
et la peur d’un traitement par laser ne semblent pas étre des freins au dépistage.

En effet le transport ne semble pas étre un probleme de par la proximité des centres
ophtalmologiques. De plus, les patients ont accés aux transports en communs et a
défaut aux taxis conventionnés par la sécurité sociale.

Les patients se plaignent peu de la géne occasionnée par les collyres mydriatiques.
Le recours aux rétinographes non mydriatique peut lever certains freins au dépistage
mais il ne semble pas que cela soit significatif. Néanmoins ceux-ci deviennent de plus
en plus perfectionnés et leur utilisation sera de plus en plus fréquente car ils apportent
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tout de méme un confort supplémentaire comparativement aux rétinographes
nécessitant une dilatation pupillaire. Notons que méme en ayant a sa disposition un
rétinographe non mydriatique, I'ophtalmologue pourra étre amené a dilater les pupilles
pour une meilleure visualisation d’une cataracte, d’'une pseudoexfoliation capsulaire,
d’'une déchirure rétinienne périphérique ect.

Selon I'étude du Dr Céline Verdet réalisée en 2013 sur 97 patients diabétiques en
région Rhéne-Alpes [87], les principaux obstacles a la réalisation d’'un fond d’ceil
étaient le délai de consultation, le colt de la consultation et le manque d’information
(Figure 48). Cela correspond aux résultats retrouvés dans notre étude.

Difficultés Analyse 1 |Classement1 | Analyse 2 |Classement 2 gllgzgrment

Délai 46 1 70 1 1
Cout 33 2 55 2 2
Information 22 3 39 3 3
Gouttes oculaires 17 4 33,5 4 4
Mobilisation 17 4 28,5 6 5
Surcharge d'examen 15 6 29 5 6
Oubli 15 6 27,5 7 7
Peur 13 8 25 8 8
Manque de temps 5] 9 10,5 9 9

Figure 48. Classement des facteurs génant la réalisation d'un fond d'ceil, chez 97 diabétiques en région
Rhéne-Alpes [87].

’n

L’age

Un élément important est 'age des patients. En effet 96,6% des patients ont plus de
40 ans. Cela signifie que la quasi-totalité des patients doivent avoir un dépistage du
glaucome tous les 2 ans sans compter leur suivi de la rétinopathie diabétique. Il en est
de méme pour le dépistage de la MLA, d’aprés le rapport de 2022 de la HAS, un
examen ophtalmologique devrait étre réalisé, tous les 1 a 2 ans, chez les personnes
de plus de 50 ans ayant un ou plusieurs facteurs de risque de DMLA.

Par ailleurs nous n’avons pas trouver d’association entre I'age et le fait de ne pas avoir
consulter d’'ophtalmologue depuis plus de 2 ans.
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Sexe

Les raisons entrainant une surreprésentation des hommes parmi les patients
diabétiques et parmi les personnes n’ayant pas consulté un ophtalmologue depuis plus
de 2 ans ne sont pas simples a déterminer. En effet, cela pourrait étre di a une
différence du mode de vie mais I'exploration des causes sous-jacentes meériterait
également une analyse socio-anthropologique et non uniquement médicale.

Nous notons qu’il y a plus de femmes au sein des 14 patients ayant une atteinte
rétinienne diabétique. Premiérement, ce constat n’a pas été retrouvé statistiquement.
Deuxiemement, il existe un biais notoire a savoir la surreprésentation des femmes
parmi les plus de 80 ans. En effet, 83,3% de cette tranche d’age sont des femmes.
Leur espérance de vie supérieure a celle des hommes implique qu’elles soient plus
exposées aux maladies liées a I'age. D’ailleurs rappelons que plus le diabéte est
ancien et plus le sujet est a risque de développer une rétinopathie diabétique.

Conditions pour un suivi tous les 2 ans

Si I'on confronte les conditions que doivent réunir les patients diabétiques pour
espacer leur suivi a 2 ans selon la population de notre échantillon, on retrouve :

- 83,7% sont non-insulino-traité

- 93,3% n’avaient ni rétinopathie diabétique et ni cedéme maculaire diabétique

- 66,3% avaient une HbAlc inférieure a 7%

- 96,2% n’avaient pas d’hypertension artérielle ou avaient une tension artérielle
contrdlée

Concernant I'HbA1c, la cible retenue pour la plupart des diabétiques de type 2 est
inférieure a 7%. Cependant, chez certains patients avec des comorbidités on peut
tolérer une cible glycémique inférieure a 8% (Tableau 9). Parmi les patients ayant une
HbAlc >7%, certains sont probablement dans leur cible glycémique. Il y aurait donc
plus de patients présentant une HbAlc contrdlée et de ce fait, éligibles au dépistage
tous les 2 ans.
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Tableau 9. Objectif glycémique selon le profil du patient [90]

_ Objectifs glycémiques selon le profil du patient

Profil du patient HbA1c cible
La plupart des patients avec D12 7%
D12 nouvellement diagnostiqué, dont lespérance de vie est > 15 ans el sans anté- <85%
cédent cardio-vascukaire Y
DT2:
* avec comorbidité grave avérée et/ou une espérance de vie limitée (< 5 ang)
* ou avec des complications macrovasculaires évoludes <8%

* ou ayant une longue durée d'évolution du diabéte (> 10 ans) et pour lesquels
la cible de 7 % s'avére difficle & atteindre car I'ntensification médicamentause

provoque des hypoglycémies sévéres
Dites « vigoureuses » dont l'espérance de vie est jugée satisfaisante <7%
Dites « fragiles », & l'état de santé intermédiaire et & risque de basculer dans la <8%
calégorie des malades

Dites « malades » dépendantes, en mauvass état de santd en raison d'une m‘f:*.
wmmmmmamm o m”w'“‘

entretet2g/

Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme non
Patients avec ATCD de complication macrovascuiaire considéréa comme évoluée :
* infarctus du myocarde (IDM) avec insuffisance cardiaque
* alteinte coronarienne séwive (tronc commun ou atteinte tritronculaire ou atteinte
de l'intarventriculaire anténeur [IVA] proximal) <B8%
« aftainta polyartérialie (au moins deux teritoires artériels symptomatiques)
* artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) symptomatique
« accident vasculaire cérébral récent (< 6 mois)

<7%

IRC modérée (stades 3A” ot 38) s7%
IRC sévere ou terminale (stades 4 et 5) <8%
Avant d'envisager la grossesse <B85%
<65%
Dk Snot< 120010
post-prandial & 2 heures

1. Sous réserve d'dlre allen par la mise en axuwe ou le renforcement des mesures hygieno-diéléliques puis, en cas dechec, par une monothérapie orale
fmetionmine, voire inbibilours des alphaghucoskdises)
kz Stades 3A : DHG entre 45 el 50 mAran/1, /3 m, 38 : DHG entre 30 el 44 mmind'1,/3 ?, stades 4 : entre 15 ol 29 mminv1, /3 mi el 5 © < 15 mbmev1, /3 .

On remarque alors qu'une grande majorité de patients peut avoir un suivi
ophtalmologique tous les 2 ans, associant dépistage de la rétinopathie diabétique et
dépistage des autres maladies ophtalmologiques et particulierement le glaucome et la
MLA. Mais pour le moment, étant donné que le délai de rendez-vous est correct dans
le secteur de Lens, un suivi annuel ophtalmologique peut étre conservé si les patients
le souhaitent. Il faut aussi prendre en compte qu’en espagant le suivi, il pourrait y avoir
un risque accru de perdre de vue ces patients.
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D’ailleurs dans I'étude réalisée en 2013 par le Dr Céline Verdet [87], on remarque que
prés de 50% des diabétiques ont un fond d’ceil annuellement alors qu’ils sont éligibles
au suivi tous les 2 ans (Figure 49). Les patients éligibles au suivi tous les 2 ans étaient
les diabétiques non-insulinotraités, avec une HbAlc <7% et une tension artérielle
<130/80 mmHg. La cible retenue pour 'HbA1c et la tension artérielle ne tient pas
compte des particularités liées a I'age et aux comorbidités.

Tous les 2ans

Annuel

0% 10% 20% 30% 40% b50% 60% 70% 80% 90% 100%

Pourcentage de la population diabétique interrogée

Fréquence de FO recommandée

Figure 49. Nombre de fond d’ceil (FO) effectués selon la fréquence recommandée chez 97 diabétiques de
larégion Rhéne-Alpes en 2013 [87]

Dans le questionnaire nous avons relevé les freins au dépistage pour les personnes
n'ayant pas consulté depuis plus de 2 ans, et non depuis plus d’'un an. En effet, les
patients devant avoir un suivi annuel sont moins nombreux. Afin de faciliter la réponse
au questionnaire et I'analyse des réponses nous avons fait le choix de nous focaliser
sur les freins des diabétiques n’ayant pas vu d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans.

Renouvellement chez 'opticien

De méme, la Iégislation actuelle autorise le renouvellement des lunettes directement
chez 'opticien sous certaines conditions :

- Renouvellement a I'identique ou adaptation de la prescription
- Patient agé de plus de 16 ans
- Derniére ordonnance datant de moins de 3 ans

La loi permet donc a un patient diabétique de plus de 40 ans de renouveler sa
correction optique sans bilan ophtalmologique au préalable. C’est d’ailleurs ce qu’ont
fait 51 patients diabétiques de plus de 40 ans de notre échantillon. C’est pourquoi, le
réle de tout professionnel de santé est d’'informer et d’expliquer au patient la nécessité
d’'un bilan ophtalmologique complet au moins tous les 2 ans apres 40 ans pour le
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dépistage de la rétinopathie diabétique, du glaucome et de la MLA selon les facteurs
de risque. Notre étude a d’ailleurs mis en évidence une association entre I'ignorance
du caractére asymptomatique initial des maladies ophtalmologiques (hors rétinopathie
diabétique) et le renouvellement de la correction optique directement chez I'opticien.
En outre, on pourrait imaginer que certains patients se rendraient plus facilement chez
I'opticien car celui-ci serait plus accessible et sans rendez-vous.

Cependant, il n’a pas été mis en évidence de lien entre la connaissance du caractere
asymptomatique initial de la rétinopathie diabétique et le renouvellement de la
correction optique sans passer par l'ophtalmologue. On pourrait penser que les
personnes diabétiques entrent dans une routine et s’habituent a leur pathologie, bien
qu’elles connaissent les atteintes possibles du diabete. Par contre, des maladies
comme le glaucome ou la DMLA peuvent davantage inquiéter les patients.

Notre devoir d’ophtalmologue est de fournir une information la plus éclairée possible
et d’expliquer aux patients que le renouvellement d’'une correction optique chez
I'opticien ne permet pas de dépister les maladies ophtalmologiques.

Un biais possible est qu’'une personne renouvelle sa correction optique en cas de
lunettes cassées, tout en ayant un suivi ophtalmologique adéquat.

Atteinte rétinienne

Tous les patients ayant une atteinte rétinienne (rétinopathie diabétique et/ou cedéme
maculaire diabétique) sont diabétiques depuis plus de 5 ans. Cela confirme les
données de la littérature indiquant que plus le diabéte est ancien et plus le sujet est a
risque de développer une rétinopathie diabétique [41].

19 patients sont diabétiques depuis moins d’'un an et n’ont probablement pas tous eu
de dépistage de la rétinopathie diabétique car 12 d’entre eux n’ont pas consulté
d’ophtalmologue depuis plus d’'un an. Cependant la prise en compte de leurs réponses
au guestionnaire est pertinente car tous ont plus de 42 ans et sont, de ce fait, éligibles
depuis au moins 2 ans au dépistage du glaucome.

Dans notre étude nous avons retrouvé une proportion de 6,2% de diabétiques ayant
une rétinopathie diabétique et/ou une maculopathie diabétique, avec une
prédominance chez les sujets diabétiques de type 1. Ce résultat semble étre sous-
estimé par rapport aux données de la littérature. Cela peut étre di au fait que le profil
rétinien soit connu de maniére certaine (transmis par I'ophtalmologue ou le
diabétologue) chez seulement 54% des patients de I'étude. Cependant, les données
de la littérature sont peu précises a ce sujet avec une prévalence estimée entre 7,8%
et 31% de rétinopathie diabétique chez les sujets diabétiques d’apres la HAS.

L’atteinte rétinienne diabétique prédominait chez les sujets diabétiques de type 1 mais
aussi chez les diabétiques insulinotraités. Parmi les 44 diabétiques insulinotraités, 28
ont un diabéte de type 2. Cependant comme tous les diabétiques de type 1 de
I'échantillon ont une insulinothérapie, il est difficile de s’affranchir de ce biais lors de
I'analyse de I'atteinte rétinienne chez les patients insulinotraités. De plus, nous n’avons
pas pu isoler les données des diabétiques de type 2 insulinotraités ayant une
rétinopathie et/ou maculopathie diabétique.
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Dans notre échantillon nous visualisons que la prévalence de la rétinopathie et/ou
maculopathie diabétique augmente avec I'age mais cette tendance n’a pas pu étre
affrmée statistiquement parlant. En effet, une petite partie de patients diabétiques
avait une atteinte rétinienne ce qui rend les associations statistiques plus difficiles a
mettre en évidence.

Diabétoloque

Sans analyses statistiques, il semblerait que les patients suivis par un diabétologue
soient plus informés du caractere asymptomatique initial de la rétinopathie diabétique
et des autres maladies oculaires. Aprés analyses statistiques, nous n’avons pas
retrouvé d’association entre l'ignorance du caractére asymptomatique initial des
maladies ophtalmologiques et le suivi des patients chez un diabétologue ou non. Le
type de diabéte n’influe pas dans ces résultats car aucune association statistique n’a
été retrouvée entre le type de diabéte et la connaissance du caractéere
asymptomatique initial de la rétinopathie diabétiqgue et des autres maladies
ophtalmologiques.

Néanmoins, il naurait pas été surprenant qu’une association entre ces variables soit
retrouvée car les diabétologues sont souvent entourés de personnels paramédicaux
éduquant et réexpliquant aux patients. En effet plus il y a d’intervenants médicaux et
paramédicaux, plus les informations sont répétées et s’ancrent dans la mémoire des
patients.

Traitements anti-diabétiques

'y a moins de patients traités par insulinothérapie n’ayant pas consulté
d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans, par rapport aux patients non insulinotraités.
Cela s’explique par le fait que les patients insulinotraités doivent consulter
I'ophtalmologue au moins annuellement. Une majorité de patients non insulinotraités
peut étre suivi sur le plan ophtalmologique tous les 2 ans. De ce fait si 'on compare la
proportion de patients insulinotraités n’ayant pas vu I'ophtalmologue depuis plus d’un
an (41,9%) avec les patients non-insulinotraités n’ayant pas vu I'ophtalmologue depuis
plus de 2 ans (31,2%), on s’apercoit que les patients insulinotraités sont en fait
potentiellement moins rigoureux dans leur suivi ophtalmologique. Pour affirmer cela, il
faudrait pouvoir classer les patients non-insulinotraités selon qu’ils puissent ou non
avoir un suivi ophtalmologique tous les 2 ans. L’analyse des données ne nous a pas
permis d’isoler ces données afin de les traiter. Ce point souligne l'importance du
dépistage car si cette donnée est vraie les diabétiques insulinotraités, plus a risque de
développer une RD, seraient moins bien dépistés.

Il semblerait que les patients traités par analogue du GLP1 sans insulinothérapie
soient moins nombreux a ne pas avoir vu d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans
comparativement aux patients traités uniquement par antidiabétiques oraux.
Néanmoins ce résultat n’est pas significatif, il faudrait réévaluer ces données sur un
plus grand échantillon. Théoriquement il serait probable que les personnes traitées par
injection d’analogue du GLP1 aient un suivi plus rigoureux car il s’agit d’un traitement
de seconde intention (en I'absence de comorbidités) signifiant que le diabete est moins
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bien contrélé. Cela implique que le patient revoit son médecin traitant plus
fréquemment et qu’un point sur les complications du diabete soit effectué de maniére
plus stricte. Néanmoins, nous n’avons pas retrouvé d’association entre le taux
d’HbA1c et le fait de ne pas avoir consulté d’ophtalmologue depuis plus de 2 ans. Le
non contréle glycémique ne semble pas avoir de répercussion sur 'adhérence au suivi.
Donc, sila glycémie n’est pas controlée et que des injections d’analogue du GLP1 sont
initiées, 'adhérence au suivi ophtalmologique pourrait étre améliorée non pas a cause
de linstabilité glycémique mais plutbt par le biais de la voie d’administration qui
impliquerait d’avantage le patient dans sa prise en charge.

Néanmoins il convient de rappeler qu’il existe une association entre une HbA1C > 8%
et la présence d’une atteinte rétinienne diabétique. Plus le diabéte est déséquilibré et
plus les complications rétiniennes seront a craindre.

Protocole de dépistage par lecture différée, télésanté et intelligence artificielle

La lecture différée de rétinographies peut étre utilisée pour le dépistage de la
rétinopathie diabétique sous certaines conditions de réalisation et pour des
populations diabétiques sans rétinopathie diabétique diagnostiquée et agées de moins
de 70 ans. Dans le cadre de la lecture différée de rétinographies, un technicien ou un
professionnel paramédical effectue la rétinophotographie puis celle-ci est transmise a
un ophtalmologue pour en avoir linterprétation. Pour assurer une transmission
optimale et sécuritaire des images, des critéres de qualité sont requis [91] :

- Compression des images < 20 : 1 JPEG
- Reésolution suffisante > 2 millions de pixels
- Sécurisation des données transmises

La généralisation du dépistage de la rétinopathie diabétique hors du cabinet de
I'ophtalmologiste par rétinophotographies réalisées par un technicien puis interprétées
de facon différée par un ophtalmologue n’est pas pertinente pour la majorité des
diabétiques. En effet, un suivi tous les deux ans de la rétinopathie diabétique peut étre
réalisé chez une grande partie des patients diabétiques. Il conviendra alors de
consulter un ophtalmologue afin de dépister [lintégralité des pathologies
ophtalmologiques dont la rétinopathie diabétique et le glaucome, notamment chez
96,6% des patients de I'échantillon, agés de plus de 40 ans. De plus l'offre de soin
pour un suivi ophtalmologique est suffisante sur le secteur lensois.

La télésanté est une pratique médicale a distance qui a sa place en ophtalmologie
notamment pour la prescription de correction optique, le dépistage et le suivi des
pathologies chroniques oculaires (rétinopathie diabétique, glaucome, dégénérescence
maculaire liée a I'age) ainsi que l'orientation des urgences [92]. Elle nécessite la
présence de personnels paramédicaux sur place a qui 'ophtalmologue délégue des
taches a distance. Une fois les examens réalisés, 'ophtalmologue les interprétent et
indique la conduite a tenir, sans toutefois pouvoir examiner précisément le segment
antérieur au biomicroscope ou réévaluer la PIO a l'aplanation. Ce moyen permet
néanmoins de densifier I'offre de soin surtout dans les zones sous-dotées en
ophtalmologues. Cependant, que la télé-ophtalmologie se déroule dans un cabinet ou

91



dans un camion itinérant aménagé, les freins au dépistage que nous avons mis en
évidence seront toujours présents.

L’intelligence artificielle (IA) est une technologie informatique dédiée a la simulation
de lintelligence humaine. Elle est de plus en plus présente dans notre société et le
domaine médical ne fait pas exception. L'intérét de la communauté scientifique pour
I'lA ne cesse de croitre comme en témoigne I'augmentation des publications a ce sujet
sur la plateforme PubMed (Figure 50) [93]. En ophtalmologie, I'imagerie a pris une
place prépondérante. L’IA peut donc y étre appliguée dans la reconnaissance et
l'interprétation d’image comme les rétinophotographies et les OCT. Plusieurs
entreprises ont déja développé des logiciels d’intelligence artificielle (OphtlA, IDx-DR,
DeepMind) qui ont d’ailleurs fait leur preuve pour le diagnostic de la rétinopathie
diabétique. Ce nouvel outil, s’il est utilisé judicieusement, pourra offrir une option
supplémentaire au dépistage de la rétinopathie diabétique, du glaucome et de la MLA
[94]. On peut imaginer que dans quelgues années des appareils ophtalmologiques
couplés a un logiciel d’lA puissent se retrouver dans différentes structures comme des
centres de santé, des services de diabétologie, des pharmacies, des cabinets
d’orthoptistes, des opticiens. Néanmoins les obstacles au dépistage que sont le
manque d’information, le manque de temps, et I'oubli seront toujours présents. Le colt
de la séance de dépistage sera aussi a prendre en compte. Cela permettra
éventuellement de réduire le délai de rendez-vous dans les régions sous-dotées en
ophtalmologues, ce qui n'est pas le cas du secteur lensois.
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Figure 50. Nombre de publications sur PubMed en utilisant "artificial intelligence” comme mot-clé, de
2001 & 2020 [93].
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3 Discussion de la méthode

3.1 Les points forts

Afin de ne pas avoir a choisir aléatoirement les médecins généralistes a contacter,
nous avons établi un périmétre d’'inclusion dans le secteur lensois. Nous ne voulions
pas nous cantonner a la ville de Lens afin d’inclure davantage de médecins et de
patients c’est pourquoi la zone d’étude a été élargie sur un rayon de 3,5km du Centre
Hospitalier de Lens (Figure 20). Une fois la zone définie, nous avons appelé tous les
médecins généralistes y exergant, ce qui nous a permis de limiter le biais de sélection.

Plus d’un tiers des médecins de la zone de I'étude ont participé et 264 questionnaires
ont été complétés témoignant d’'une bonne adhésion a I'étude. Les médecins
généralistes pouvaient avoir des pratiques différentes, des ages différents, une
patientéle variée afin d’étre dans des conditions de vie réelle. Cela explique la
représentativité¢ de notre échantillon comparativement aux résultats de ['étude
ENTRED 3 (Tableau 7) et a certaines données nationales de I'Assurance Maladie
(Figure 43).

L’étude s’est déroulée sur 3 mois permettant ainsi aux médecins de recevoir en
consultation suffisamment de patients diabétiques lesquels sont censés étre suivi
trimestriellement. De plus, cette période a permis de prendre en compte les congés
des médecins.

La bonne compréhension du questionnaire était une de nos priorités. Tout d’abord, il
a été soumis a un protocole de validation interne. Pour la « partie patient », il a été
proposé a des personnes diabétiques ou non, d’ages et de milieux socioprofessionnels
différents. De méme, la « partie médecin » a été expérimentée par plusieurs médecins
généralistes et ophtalmologistes. Les remarques éventuelles ont été prises en compte
afin de clarifier davantage les questions. Le questionnaire final a été considéré comme
clair, simple et rapide puisqu’il fallait 2 a 5 minutes pour compléter la « partie patient »
et moins d’une minute pour la « partie médecin ». Pour recueillir le plus de réponses
possibles il fallait que le questionnaire ne soit pas chronophage sous peine de
décourager tant les patients que les médecins.

Lors de la remise des questionnaires aux meédecins, nous avons relu ensemble la
« partie patient» et la « partie médecin » pour nous assurer de la bonne
compréhension des questions. Un appel téléphonique quelques semaines apres le
début de I'étude a été passé pour relever les éventuelles difficultés rencontrées, mais
aucun probléme n’a été constaté.

Le protocole a donc permis d'optimiser lI'adhésion et la compréhension du
guestionnaire.

Les questionnaires pouvaient étre disposés en salle d’attente, au secrétariat ou en
salle de consultation. Cette flexibilité visait a diminuer les contraintes et facilitait ainsi
la participation des patients et des médecins. En effet, il a fallu tenir compte des
différentes pratiques de I'exercice médical.
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Les questions de la « partie patient » et de la « partie médecin » ont été réfléchies et
élaborées aprés revue de la littérature afin d’obtenir un compromis entre pertinence
scientifique et rapidité d’exécution.

3.2 Les points faibles

La zone d’étude se limitait & un rayon de 3,5km centré par le Centre Hospitalier de
Lens. En effet élargir davantage la zone d’étude a toutes les communes frontaliéres
de la ville de Lens n’était techniquement pas réalisable (nombreux médecins,
augmentation du temps consacré aux appels téléphoniques et aux déplacements, colt
d’'impression des questionnaires, multiplication des frais de déplacement). Nous avons
donc déterminé arbitrairement la zone d’étude pour une question de faisabilité.

Les médecins contactés étaient uniguement ceux figurant sur le site Google Map®.
En effet aucune liste exhaustive de médecins généralistes n’était disponible. Il est donc
probable que certains médecins n’aient pas pu étre contactés, induisant un biais de
sélection difficilement quantifiable. Néanmoins, il semble peu probable que les
meédecins n’apparaissant pas sur le site Google Map® soient majoritaires.

Sur les 30 questionnaires distribués a chaque meédecin participant, en moyenne 12
guestionnaires par médecin ont été remplis. 40% des questionnaires ont été
complétés. Ce résultat est a la fois satisfaisant car il a permis d’obtenir une
représentativité de I'’échantillon mais cela reste insuffisant pour analyser précisément
des évenements rares comme la présence d’'une rétinopathie diabétique. C’est
pourquoi, contrairement aux données de la littérature, nous n’avons pas retrouvé
d’association entre I'age des patients et la présence d’une rétinopathie diabétique. De
méme la prévalence de la rétinopathie diabétique a été probablement sous-estimée.

Une question pertinente aurait pu étre ajoutée a la « partie médecin » du
guestionnaire, a savoir si le patient avait une HbAlc dans la cible recommandée. Cela
aurait pu affiner 'analyse des patients pouvant avoir un dépistage de la rétinopathie
diabétique tous les 2 ans. En effet, nous avons demandé uniquement le dernier taux
d’HbA1c. Il est donc difficile d’affirmer avec une seule mesure le contréle du profil
glycémique. De plus nous ne connaissons pas les comorbidités des patients. Ainsi
nous avons été contraints de faire le postulat que 'HbA1c est contrdlée si la derniere
mesure d’HbA1c est inférieure a 7%. Cela induit un biais de classement. Cependant
la majorité des patients diabétiques ont une cible d’HbA1c inférieure a 7% ce qui limite
ce biais. De surcroit, le taux d’HbA1c ne donne aucune information sur des éventuels
épisodes d’hypoglycémies séveres, facteur de risque de rétinopathie diabétique [42].

Le secteur d’étude comporte de nombreux ophtalmologistes installés non loin des
cabinets des médecins généralistes participants (Figure 45). Cela implique que les
patients consultant leur médecin traitant ont plus facilement accés a un ophtalmologue
par rapport a d’autres patients dont I'ophtalmologue le plus proche se trouve a
plusieurs dizaines de kilométres. Les résultats concernant le suivi ophtalmologique
sont donc impactés et surestiment le « bon suivi ophtalmologique ». De méme, dans
ce contexte, la question du transport n’est pas un frein au dépistage alors que cela
aurait pu étre le cas si nous nous étions focalisés sur un secteur sous-doté en
ophtalmologistes.
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4 Perspectives

Les principaux freins au dépistage sont en lien avec le manque d’informations. Ce
défaut d’information s’étend sur plusieurs points :

Le caractere asymptomatique initial de certaines maladies ophtalmologiques
comme la rétinopathie diabétique, le glaucome ou la MLA

La nécessité d’'un dépistage de la rétinopathie diabétique selon le rythme fixé
par I'ophtalmologiste avec une possibilité d’'un dépistage tous les 2 ans pour
certains patients

Le manque de communication entre I'ophtalmologue et le médecin traitant

La nécessité d’un dépistage du glaucome tous les 2 ans aprés 40 ans et de la
MLA apres 50 ans selon les facteurs de risque

L’opticien n’a pas vocation a dépister la rétinopathie diabétique, le glaucome ou
la MLA. Le renouvellement de la correction optique n’est pas un dépistage
ophtalmologique

Le délai pour un rendez-vous chez I'ophtalmologue dans le secteur de Lens est
court (privilégier la prise de rendez-vous sur internet)

Le colt d’'une consultation ophtalmologique pour un patient diabétique en ALD
(hors CSS) se limite a la participation forfaitaire et aux compléments
d’honoraires

Une fois que nous avons connaissance de tous ces paramétres, il convient de les
diffuser, et en premier lieu aux médecins généralistes participants.

C’est pourquoi nous avons réalisé une fiche didactique dédiée aux médecins traitants
du secteur de Lens, afin d’optimiser le suivi ophtalmologique de leurs patients
diabétiques (Figure 51).

Cela a pour objectif de lever les principaux freins au dépistage des maladies
ophtalmologiques dont la rétinopathie diabétique.

95



Optimisez le dépistage ophtalmologique de vos
patients diabétiques dans le secteur de Lens

A ®

RETINOPATHIE DIABETIQUE DES MALADIES CECITANTES SOUVENT UN DEPISTAGE COMPLET AU MOINS TOUS LES 2
GLAUCOME ASYMPTOMATIQUES INITIALEMENT ANS (OU AVANT SELON LES CONSIGNES DE
MACULOPATHIE LIEE A L’AGE L’OPHTALMOLOGUE)

UN EXAMEN CHEZ L’OPTICIEN PRISE EN CHARGE A 100% PRESCRIRE LA DEMANDE DE RENDEZ-VOUS RAPIDE
NE SE SUBSTITUE PAS A UNE . (HORS EVENTUEL DEPISTAGE ET DEMANDER UN (CH LENS, COF, FILIERIS
CONSULTATION DEPASSEMENT D’HONORAIRE) COMPTE-RENDU DE POINT VISiON) '
OPHTALMOLOGIQUE CONSULTATION

Figure 51. Fiche destinée aux médecins traitants du secteur de Lens afin d'optimiser le dépistage
ophtalmologique de leurs patients diabétiques
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Conclusion

Le diabéte est un enjeu de santé publique car il concerne de plus en plus de personnes
en France et dans le monde. Il est alors judicieux d’optimiser la prise en charge des
patients diabétiques afin de répondre et de s’adapter a ce probléme croissant.

L’étude réalisée nous indique qu’il existe de nombreux obstacles au dépistage des
maladies ophtalmologiques chez les patients diabétiques pourtant en contact régulier
avec des professionnels de santé.

Ces freins peuvent étre levés notamment en sensibilisant les patients et en informant
les médecins traitants sur les possibilités locales de dépistage ophtalmologique.

En effet la méconnaissance des maladies et de leurs conséquences ainsi que le
manque d’information quant aux réels délais de rendez-vous et au colt d'une
consultation, sont des freins pouvant étre levés. Une meilleure communication entre
les professionnels de santé est également indispensable.

D’autres freins sortent du cadre médical mais impactent la prévention et le dépistage,
comme la précarité ou la fracture numérique. En effet ces problématiques sont plutdt
du ressort des acteurs politiques.

La réponse a ce probleme doit étre une réponse adaptée aux réalités du terrain, en
prenant en compte les problématiques tant médicales que socio-économiques.

Les professionnels de santé ont donc une responsabilité et un réle important a jouer
tout comme les pouvoirs politiques.

Enfin, 'avénement de nouvelles technologies comme les logiciels d’intelligence
artificielle pourrait participer a apporter des solutions si leur utilisation est raisonnée et
réfléchie.
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Annexe 1

Questionnaire Patient Diabétique

Vous étes diabétique ? Je vous remercie de bien vouloir répondre a ces questions

Précisions :
e Diabétologue = médecin spécialiste du diabete
e Ophtalmologue = médecin spécialiste des yeux
e Opticien = Personne qui fabrique, vend des instruments d'optique (lunettes,
lentilles...)

1. Quel ge aVez-VOUS ? ..........ccecevveevreeteceeeeeret et e
2. Etes-vous: O unhomme O unefemme
3. Depuis combien de temps étes-vous diabétique ?

O Moins d’un an O Entrelet5ans O Plusde5 ans
4. Etes-vous suivi par un diabétologue ? O Oui O Non
5. Avez-vous des lunettes devue ? O Oui O Non

Si vous avez des lunettes de vue, avez-vous déja fait renouveler vos lunettes chez
I'opticien sans passer par I'ophtalmologue depuis que vous étes diabétique
? O Oui O Non

6. Savez-vous que méme si la vue est bonne, on peut avoir des complications

séveres des yeux a cause du diabéte? O Oui O Non
7. Savez-vous que méme si la vue est bonne, on peut avoir des maladies graves
des yeux autres que le diabéte? O Oui O Non

8. Pensez-vous que le délai pour un rendez-vous chez I’'ophtalmologue dans le
secteur de Lens est supérieur a 2 mois pour les personnes diabétiques ?

O Oui O Non
9. A quand date votre derniére consultation avec un ophtalmologue ?
O Moinsd’un an O Entrelet2ans O Plusde2ans

Si cela fait plus de 2 ans, qu’est-ce qui vous empéche de consulter ?
(Plusieurs réponses possibles)
o Oubli
Manque de temps
Géne occasionnée par les gouttes
Pas de rendez-vous disponible
Pas de moyen de transport
Co(t de la consultation
Peur d’un traitement par laser ou injection
Je ne savais pas qu’il fallait consulter I'ophtalmologue régulierement
AULIES & e e

0O O O O O 0O O O

Si cela fait plus de 2 ans que vous n’avez pas consulté d’ophtalmologue, nous vous invitons a
reprendre rendez-vous pour effectuer un examen de controle.
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Annexe 2

Questions a faire remplir PAR VOTRE MEDECIN GENERALISTE

1. Type de diabéte de votre patient :
o Typel
o Type?2
o Autre

2. Dernier taux d’HbAlc: ......ceceuuueeee %

3. Traitement(s) contre le diabéte : (plusieurs réponses possibles)
o Regles hygiéno-diététiques seules
o Anti-diabétiques oraux
o Injection Analogue du GLP1 (ex : Liraglutide, Dulaglutide, Semaglutide)
o Insulinothérapie

4. Est-il traité pour une HTA ?
o Oui
o Non
Si oui, la tension est-elle controlée ? O oui O non

5. L’ALD pour Diabéte est-elle a jour pour ce patient ?
o Oui
o Non

6. Votre patient présente-t-il une rétinopathie diabétique ou cedéme
maculaire diabétique ?
(une réponse possible)
Oui une rétinopathie diabétique
Oui un cedéme maculaire diabétique
Oui une rétinopathie et cedeme maculaire diabétique
Non
o Je ne sais pas
Si oui/non, cette information vous a-t-elle été fournie par I'ophtalmologue et/ou
diabétologue ?
O oui O non

O O O O
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Annexe 3

DOCUMENT D’INFORMATION A CONSERVER PAR LE PATIENT
Thése Ophtalmologie MANNOUBI Sofiane

Bonjour, je suis Mr MANNOUBI Sofiane, interne en Ophtalmologie.

Dans le cadre de ma thése, je réalise un questionnaire sur les freins au
dépistage des maladies ophtalmologiques chez les personnes diabétiques et
particulierement la rétinopathie diabétique. Il s'agit d'une recherche
scientifique ayant pour but de comprendre les raisons décourageant les
patients diabétiques a consulter un ophtalmologue.

Si vous le souhaitez, je vous propose de participer a I'étude.
Pour y répondre, vous devez étre adulte et diabétique.

Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il vous prendra moins de 5
minutes !

Ce guestionnaire étant anonyme, il ne sera donc pas possible d’exercer ses
droits d’acces aux données.

Pour assurer une sécurité optimale vos réponses ne seront pas conservées au-
dela de la soutenance de these.

Merci beaucoup pour votre participation !

Pour accéder aux résultats scientifiques de I'étude, vous pouvez me contacter a
cette adresse : sofiane.mannoubi.etu@univ-lille.fr

110


mailto:sofiane.mannoubi.etu@univ-lille.fr

Annexe 4

DOCUMENT D’INFORMATION
THESE OPHTALMOLOGIE MANNOUBI SOFIANE
Freins au dépistage des maladies ophtalmologiques
chez les patients diabétiques

Bonjour, je suis Mr MANNOUBI Sofiane, interne en Ophtalmologie.

Dans le cadre de ma these, je réalise un questionnaire sur les freins au
dépistage des maladies ophtalmologiques chez les patients diabétiques et
particulierement la rétinopathie diabétique. Il s'agit d'une recherche
scientifique ayant pour but de comprendre les raisons décourageant les
patients diabétiques a consulter un ophtalmologue.

Si vous le souhaitez, je vous propose de participer a I’étude.
Le questionnaire comporte 9 questions a remplir par le patient et 6 questions
par le médecin traitant.

Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il vous prendra environ trente
secondes !

Ce guestionnaire étant anonyme, il ne sera donc pas possible d’exercer ses
droits d’acces aux données.

Pour assurer une sécurité optimale vos réponses ne seront pas conservées au-
dela de la soutenance de these.

Merci beaucoup pour votre participation !

Pour accéder aux résultats scientifiques de I'étude, vous pouvez me contacter a
cette adresse : sofiane.mannoubi.etu@univ-lille.fr
Je reste joignable pour toute question complémentaire au : 06.XX. XX.XX.XX
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Annexe 5

Unveraite
L et

RECEPISSE
ATTESTATION DE DECLARATION

Délépud & la protection des dennées (DPO) : Jean-Luc TESSIER
Aesponsable administrative : Yasmine GUENAS

La délivrance de ce récépissé atteste que vous aver Lransmis au déléged & la protection des données un
dossier de déclaration formellement complet,

Towte modification coit &tre signalee dans |es plus brefs delais: dpo@uniy-lile i

Traitement exonéré

Intitulé : Freins au dépistage des maladies ophtalmologiques cher les personnes diabetiques
consultant lewr médecin traitant dans le secteer de Lens

Respontable chargé de la mise en a2uvre ; Mme Charatte JaILLARD

| Interlocutewr 5] : M. Soflanc MANNOLUEB

Vaotre traitoment st exonénd de déclaration relative au reglement général sur la protection des données
dans la mesure oU vous respecter b condignes suivantes

- Wous infarmes les personacs par une mention d'iasfarmation au début du questionnaine.

- Wous respectez la conhbdentialite en wtilisant un serveur Limesurvey mis & votre dispouilion par
Flmiversind de Lille.

- Vous garantisier que seul vous et vatre directeur de Uhise pourre? accéder pux donndes.

- Wous supprimes enquéte en ligne b Fissue de b soutenance,

Fait a Lilke, Jean-Luc TESSIER
Le 13 favrier 2023 (&légue a la Protection des Dknndes

M

pirpction Dorndos personnelas ot archives
’ 4F rum Paul Duss
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