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1 Le role de I'ophtalmologiste et de I'orthoptiste

La filiére visuelle est composée d’environ 60 000 professionnels, principalement les

ophtalmologistes, les orthoptistes et les opticiens-lunetiers (Figure 1) [1].

Elle a connu de nombreuses réformes et changements au cours des vingt derniéres
anneées afin de lutter, contre les difficultés durables de dépistage et d’accés aux soins

ophtalmologiques.

On peut citer, 'augmentation du nombre de postes d'internes, la télémeédecine

(téleconsultation, télé expertise, télé surveillance et les protocoles de coopération).

« Etablissements de soins >

Fabricants
de materiels s
medicaux
v
Ophtalmologistes <
de ville
. Acteurs de la
Patients -
v preventior
Orthoptistes g
Fabricants “ Ve

4 Opticiens
de verres > - 4 R "

et de lentilles

Financeurs : complémentaires santé, assurances maladies

Figure 1: Description globale de Ia filiére visuelle (source : rapport Astérés [1])

Le nombre et la densité des professionnels de la filiére visuelle en 2019 sont présentés
dans la Tableau 1. L’ETP (équivalent temps plein) est toutefois un critére a prendre en

compte dans I'évaluation du nombre d’ophtalmologistes.
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Tableau 1 : Nombre et densité (pour 100 000 habitants) des professionnels de Ia filiere visuelle, 2019
(DREES)

Opticiens-

Ophtalmologiste | Orthoptistes

lunetiers

Nombre

Densité

L’offre de soins visuelle repose donc en majorité sur ces différents professionnels de
santé avec, depuis quelques années, la mise en place de travail « aidé » en

consultation entre ophtalmologistes et différents professionnels de la filiére visuelle.

1.1 L’ophtalmologiste

D’aprés la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
(DREES), 230 143 médecins (généralistes et spécialistes) étaient en activité au 1°"
janvier 2023. Parmi eux, on compte 130 686 spécialistes, soit 1300 de plus qu’un an
plus t6t, dont 5749 ophtalmologistes (3412 libéraux exclusifs), soit 45 de moins que

'année précédente (et 68 de moins que 10 ans plus t6t).

L’ophtalmologie est une spécialité médico chirurgicale dont I'objectif est la prise en

charge de la santé de I'appareil visuel et de ses annexes.
Avant 1984, il existait deux voies pour accéder a la spécialité :

- le CES (examen probatoire initial)

- et l'Internat de ville de Faculté (recrutement par concours).

Classiquement les CES étaient plutbt orientés vers les aspects médicaux alors que les

internes avaient un cursus plutét chirurgical (mais il existait des exceptions).
Aprés 1984, I'Internat DES a unifié les formations de spécialistes [2].

Depuis la réforme du troisiéme cycle des études de médecine en 2017, la formation
de l'internat en ophtalmologie est d’'une durée de 12 semestres soit 6 ans [3].
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La densité des ophtalmologistes libéraux en France est trés variée et disparate, avec
une densité moyenne estimée a 7,4/100 000 habitants (les densités varient de 0 a plus

de 20) (Figure 2) [4].

LA DENSITE DES OPHTALMOLOGISTES
LIBERAUX EN 2020
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Figure 2 : Densité des ophtalmologistes libéraux en France en 2020 [4]

Le nombre d’ophtalmologistes a régulierement progresseé sur les dernieres décennies ;
ils étaient 5335 en 1999 et sont 5947 en 2017 (Eigure 3). A noter néanmoins une
baisse depuis quelques années avec 5749 ophtalmologistes au 1°¢" janvier 2023.
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Figure 3 : Evolution du nombre d’ophtalmologistes de 1999 & 2019 (Source : DRESS, ADELI jusqu’en 2011
puis RPPS de 2012 a 2019)

1.2 L’orthoptiste

L’orthoptiste est un professionnel de santé auquel le décret de 2001 donne la définition
suivante : « 'orthoptie consiste en des actes de rééducation et de réadaptation de la
vision utilisant éventuellement des appareils et destinés a traiter les anomalies

fonctionnelles ».

Il s’agit d’'une formation paramédicale dont les soins sont complémentaires de

I'ophtalmologiste [2].

D’aprés la DREES, il y avait 6633 orthoptistes exergant en France métropolitaine et

dans les territoires d’Outre-Mer au 1¢" janvier 2023.

Parmi ceux-ci, on dénombrait 3604 orthoptistes libéraux, 821 orthoptistes hospitaliers
et 2208 orthoptistes salariés exclusifs. En comparaison, il y avait 1607 orthoptistes en
France en 1993 [5], 2588 en 2005 et 3700 en 2014. On note donc une nette

augmentation du nombre d’orthoptistes depuis 30 ans.

Il s’agit d’'une spécialité a majorité féminine (87,7%) et dont la disparité géographique
est disparate (exemple : 1522 orthoptistes en fle de France pour 146 dans les régions

Centre Val de Loire et Bourgogne Franche Comté) (source : ecosante.fr).
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L’activité « historique » de I'orthoptiste est la rééducation et la réadaptation visuelle (et
elle constitue encore une activité majeure des orthoptistes) mais depuis quelques
annees, beaucoup d’ophtalmologistes et orthoptistes se sont regroupés pour travailler
de maniére conjointe. Des décrets ont augmenté au fur et a mesure le champ de
compétence des orthoptistes. Le dernier date du 26 avril 2022 et décrit les soins

visuels pouvant étre réalisés sans prescription médicale par les orthoptistes.

La Figure 4 résume les principales activités d’'un orthoptiste et possibilités

d’intervention.

9 mois 15 mois 30 mois Sans 6ans 16 ans 42 ans et plus
i

I I I I Il 1
L T T T T y T

Mesure de FAV et réfraction Conditions .

Deépistage des troubles
avec ou sans dilatation
deorst Avrll 2022

de la réfraction
deoret Avri 2022 - cofrection optique comprise entre -3 et
+3 dioptries pour la sphere, st <1
dioptries pour Fastigmatisme

- zizence de contre-indicztions listées
dans Famréte du 25/01/2023

Lentilles souples - 2bsence de BAV importante
monofocales sous condifions
strictes (HN)

patient

9 mois 15 mois 30 mois S5ans 6ans 16 ans 42 ans et plus

- + . ¢ . + 1 >
= jitions (g )
-3bsence de BAV ou de modification
importants de [z refraction orthoptistes Lalguement
r det 51
- 3bsence d'opposition du prescrigteur

Possibilités d’intervention - ORTHOPTISTES

Cabinet d'ophtalmologie Cabinet d'orthoptiste sans
Ophtalmologistes et présence de
orthoptistes Fophtalmologiste

Protocoles de coopération Protocoles de coopération
RNO i

Protocoles organisationnels

Figure 4 : Activités de I'orthoptiste
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1.3 Les opticiens-lunetiers

L’opticien-lunetier réalise, répare et vend les lunettes dans des magasins spécialisés.

Il s’agit d’un professionnel paramédical et commercial.

Il est titulaire d’un brevet de technicien supérieur (BTS) d’opticien lunetier, préparé en
deux ans. L’arrété du 3 septembre 1997 du ministre de I'’éducation, de la recherche et
de la technologie a porté définition et fixé les conditions de délivrance du brevet de

technicien supérieur d’opticien-lunetier.

Globalement, le nombre de candidats admis a ce BTS tend a décroitre depuis dix ans
(Eigure 5).

Cependant, au 1¢" janvier 2023 selon la DREES, la France comptait 45965 opticiens
en activité (contre 44146 en 2022).

Nbre candidats admis BTS

3000
2500
2000
1500
1000

500

1995 2000 2005 2010 2015 2020

Figure 5: Nombre de candidats admis en BTS d’opticien-lunetier (Source : données du Ministére de

PEducation nationale)
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1.4 Les optométristes : une profession non reconnue en France

Le métier d’optométriste n’est pas reconnu par le Code de la Santé Publique
Francaise. Il existe des optométristes travaillant en cabinets d’ophtalmologie et
réalisant une offre de travail d’aide a la consultation (réfraction, réalisation d’examens
complémentaires) mais cela n’est pas conforme a I'état de la réglementation [1]. lls
sont en fait embauchés en qualité « d’emploi opticien » ou avec un statut de

« technicien »

La reconnaissance du métier d’'optométriste n’est actuellement pas envisagée par les
services du ministere du travail, de la santé et des solidarités (prise de parole de Mme
Prisca Thevenot, ministre déléguée chargée du renouveau démocratique, porte-parole

du Gouvernement).

1.5 Le travail aidé

1.5.1 Travail en équipe

La durée moyenne d’une consultation non aidée ophtalmologique est de 14 minutes

et en travail aidé de 7 minutes [6] ce qui permet de doubler le volume de patients vus.

De ce fait, de nombreux ophtalmologistes ont mis en place un travail aidé avec

différentes professions.
Il peut s’agir [7]:

- D’orthoptistes salariés ou libéraux

- D’IDE (infirmier diplémé d’Etat)

- D’opticiens,

- Ou d’assistants médicaux (dont le statut législatif est encore en cours de

définition).

Habituellement, pour permettre d’augmenter le nombre de patients vus, I'aide réalise
un « débrouillage » du motif de consultation (interrogatoire), une réfraction, une prise
de tonus sans contact. L'ophtalmologiste compléte cet examen avec un interrogatoire
précis, un examen clinique, la prescription éventuelle d’'examens complémentaires et

une synthése avec un diagnostic de la consultation.
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Le travail en équipe est en augmentation constante depuis 2000 selon le rapport du
SNOF de 2023 et 2024 [8] avec un chiffre marquant du rapport «les jeunes
ophtalmologistes de moins de 40 ans sont a 97% en travail aidé » (Page 6 ROF 243).

Cette évolution est illustrée sur la_Figure 6.

EVOLUTION TRAVAIL EN EQUIPE AUTOUR D'UN OPHTALMOLOGISTE (Secteurs 1 + 2)

Zone de graphique Proportion d'ophtalmologistes en travail aidé globalement et suivant les différents types d'aides
o —+-Total travail aidé  -#-Orthoptistes salariés  —a~Orthoptistes libéraux Infirmiéres —=—AMO -e-Opticiens
85%
% COVID-19| 78%

71%

50%

200 20 2008 2006 2008 200 w2 2015 01 2018 208 200 00 202 208 200

Décrets Rapport IGAS | Décrets Création métier
Orthoptiste Loi Santé Orthoptiste] Assistant Médical
Et Opticien PLFSS 2016 opticien

Figure 6 : Evolution du nombre d'ophtalmologistes en travail aidé depuis 2000 selon la conférence de
presse du SNOF de 2024 [8].

Cette organisation améliore 'accés aux soins et permet, comme le souligne le
Communiqué de presse du SNOF de 2024, de réduire les délais d'attente et
d’augmenter I'offre de soins[9].

1.5.1.1 Les assistants médicaux

Ce nouveau métier est une mesure phare du plan de réforme du systeme de santé
2022 dont le statut a été créé en 2018.

Selon le site francecompetences.fr, le métier d’assistant médical répond aux besoins
des médecins libéraux, généralistes ou spécialistes qui souhaitent disposer
d’assistants qualifiés pour les seconder dans des actions liées a la préparation et au

déroulement de la consultation. L’objectif de la création de ce poste est d’améliorer

19



I'acces aux soins notamment dans les déserts médicaux et répondre a 'augmentation

des besoins de soins en population.

Les activités de l'assistant médical peuvent étre le suivi du parcours du patient,
'accueil et prise en charge administrative des patients, la gestion du risque
contaminant et des procédures de sécurité sanitaire, ou encore l'assistance

opérationnelle du praticien.

1.5.2 Actions de dépistage par rétinographies

Dans ce contexte d’accroissement de la demande en soins visuels (vieillissement de
la population, augmentation de prévalence des pathologies ophtalmologiques
chroniques, baisse du nombre d’ophtalmologistes), différents plans d’action ont été
proposeés par la direction de la sécurité sociale [10], et notamment de développer les
coopérations entre professionnels de santé (« article 51 de la loi HPST du 21 juillet
2009 »).

Cette coopération peut prendre plusieurs formes dont la pré-consultation et les actions
de dépistage [11]. Le dépistage des complications rétiniennes du diabéte par
rétinographie est un bon exemple de coopération entre orthoptistes et

ophtalmologistes.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié en juillet 2007 un rapport sur I'analyse et la

photographie du fond d’ceil suite a une rétinographie avec ou sans mydriase [12].

Celui-ci évalue le dépistage de la rétinopathie diabétique et a été complété par la suite
par une synthése des recommandations en santé publique sur le dépistage de la
rétinopathie diabétique par lecture différée de photographie du fond d’ceil publiée en
décembre 2010[13]. Cette synthése évalue a la fois I'efficacité et la sécurité de ces

programmes de dépistage mais également leur intérét économique.

L’évaluation de I'efficacité de cette méthode a largement été validée dans la littérature
[14,15].

Dans cette synthése, la HAS rappelle les conditions d’exécution et de sécurité en cas

de lecture différée de photographies du fond d’ceil :

Concernant l'utilisation d’'un mydriatique (tropicamide a 0,5 %, 2 mg/0,4 ml) :
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e sans danger dans la majorité des cas

e contre-indiquée en cas d’antécédents de chirurgie de la cataracte avec implant
irien (en général posé avant 1978), en cas d’allergie au tropicamide et en cas
de chirurgie oculaire datant de moins de 2 semaines

e peut étre réalisée par du personnel formé a cet effet, notamment infirmier et

orthoptiste.
Concernant la photographie :

e 2 clichés numériques de chaque ceil sont nécessaires : l'un centré sur la
macula, 'autre sur la papille

e |es photographies doivent étre prises par du personnel formé a cet effet,
notamment infirmier et orthoptiste ;

e des procédures d’assurance qualité doivent étre mises en place pour contréler
le pourcentage de photographies non interprétables ;

e |a compression des images ne doit pas excéder un niveau de compression de
20 : 1 JPEG;

e |a résolution des images numériques doit étre d'au moins 2 millions de pixels

o il est préférable d'utiliser une télétransmission sécurisée des clichés. (iii)
Concernant la lecture des clichés :

e les photographies (images numériques) doivent étre Ilues par des
ophtalmologistes, dans un délai d’'une semaine maximum ;

e des procédures de double lecture d’assurance qualité doivent étre mises en
place pour contrdler la lecture ;

e les lecteurs doivent lire les photographies d’au moins 500 patients par an ;

e un écran d'au moins 19 pouces doit étre utilisé pour la lecture des images.
Concernant le délai d’envoi des patients a 'ophtalmologiste :

e inférieur a 2 mois, pour les patients ayant une rétinopathie diabétique non
proliférante modérée ou sévére ou une maculopathie ;

e inférieur a 2 semaines, pour une rétinopathie diabétique proliférante.

Un ophtalmologiste peut lire environ 15 photographies par heure, en comparaison
d'une demi-journée nécessaire pour réaliser 15 examens complets par

ophtalmoscopie apres dilatation.
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2 Les protocoles de coopération et organisationnels en

ophtalmologie

2.1 Définition et élaboration d’un protocole de coopération

2.1.1 Définition

« Les protocoles de coopération permettent aux professionnels de santé travaillant en
équipe d’opérer entre eux des transferts d’activité ou d’actes de soins ou de prévention
ou de réorganiser leurs modes d’intervention auprés du patient » selon I'article 51 de

la loi HPST du 21 juillet 2009 [16]. lls sont a distinguer des protocoles organisationnels.
Il existe deux types de protocoles de coopération : nationaux et locaux.

Le Tableau 2 résume les différences entre les deux protocoles [17].

Tableau 2 : Comparaison entre les protocoles locaux et nationaux (Source : sante.gouv.fr)

Protocoles nationaux de coopération Protocoles locaux de coopération depuis
depuis 2012 2021

Rédigés suite a un appel a manifestation
d’intérét publié par le ministére.
Autorisation nationale par arrété
ministériel aprés avis de la HAS, mise en
ceuvre dés la déclaration a I’ARS des
professionnels via « démarche simplifiées »

A l'initiative et aux choix des équipes

Au seul usage de la structure promotrice
Mise en ceuvre dés la déclaration a I’ARS via
« démarches simplifiées » sans avis HAS ni
validation a priori

Toute équipe répondant aux conditions de Mise en ceuvre par les établissements de
mise en ceuvre du protocole peuts'y santé, médico-sociaux et les dispositifs
engager (limitation possible a certaines d'exercice coordonné signataires d’un ACI :
structures sur avis HAS) MSP — CDS - CPTS.

En ES : prime mensuelle de 100 € brut

En MSP Et CPTS : subvention a |a structure
par I’ARS (cf. note d’information de
septembre 2022*) — Reversement au
professionnels selon la répartition au choix
de la structure

Financement : en ville : dérogation au CSS -
Tarification a I'assurance Maladie. Dans la
FHP: prime mensuelle de 100 € brut.

50 protocoles déclarés depuis novembre
2021

Loi ASAP de décembre 2020 — loi du 27 avril
2021 Art. L4011-4, L 4011-4-1, L4011-4-4 3
L4011-4-8 du CSP

Déclaration : Protocole local - Déclaration-
modification d&#39;équipe - demarches-
simplifiees.fr

57 protocoles autorisés depuis 2012

Loi du 27 juillet 2019
Art. 4011-3 du CSP

Déclaration : Déclaration-modification
d&#39;équipe - demarches-simplifiees.fr
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Un protocole de santé doit obligatoirement étre mis en ceuvre par un professionnel de
santé, dont la liste est énoncée par I'article L 4011-1 du Code de la Santé Publique.

Elle permet aux professionnels de santé « travaillant en équipe » d’en bénéficier.

A noter une différence des protocoles de coopération par rapport aux protocoles de
soins ou pluriprofessionnels : ils permettent de déroger aux compétences
réglementaires des professionnels de santé non médecins a l'inverse des protocoles

de soin ou chacun agit dans son champ de compétence.
Les objectifs des protocoles sont multiples :

- D’une part, de faciliter 'accés des patients aux soins et a la prévention
notamment dans des zones sous dotées en médecins
- D’autre part, de libérer du temps médical et de valoriser les professionnels de

santé non médecins membres de I'équipe

Les ARS ont un réle pivot dans la mise en place de ces protocoles : ils analysent la

pertinence du projet et du protocole selon le besoin de la région.

La HAS, elle, a pour réle de surveiller la qualité et la sécurité des prises en charge
déléguées. Elle peut apporter une aide méthodologique aux équipes mettant en ceuvre

les protocoles et a 'ARS (Figure 7).

Equipe
de soins ARS HAS

Elabore un protocole Vérifie le besoin de santé S'assure de la qualité
et la complétude et de la sécurité
du protocole des soins

Arrét ou réécriture du protocole =+« Avis défavorable

Demande d’adhésion «——— Arrété d’autorisation Avis favorable
Duplication

Figure 7 : Schéma illustrant le dispositif de mise en ceuvre d’un protocole de coopération [16]
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2.1.2 Elaboration et mise en ceuvre pratique

L’élaboration d’un protocole de coopération se fait en ligne sur le site sante.gouv.fr sur

« démarches simplifiées ».

Il n'est pas forcément adossé a des recommandations HAS mais doit les respecter
lorsqu’elles existent. Il est toutefois hautement recommandé d’adosser un protocole a

une recommandation HAS pour assurer la qualité du protocole.

Il est soumis a des exigences de sécurité définies par I'article R.4011-1 du code de la
santé publique publié en décembre 2020 : construction générale du protocole, sécurité
et prise en charge des patients, organisation de I'équipe qui met en ceuvre le protocole.
Une formation a la mise en ceuvre d'un protocole est nécessaire, que ce soit pour le
médecin mettant en ceuvre le protocole, que pour les secrétaires recevant les appels

des patients par exemple.

Deux projets de texte sont en préparation en vue de simplifier la déclaration des

protocoles de coopération nationaux et locaux sur I'application dédiée.

2.1.3 Responsabilité et financement

Sur le plan de la responsabilité, il n'y a pas de texte réglementaire spécifique existant,
impliquant que la responsabilité releve du droit commun. Les délégués de ce transfert
d’activité doivent donc déclarer « leur engagement dans la démarche de coopération
régie par le protocole auprés de leurs compagnies d’assurance de responsabilité civile

professionnelle ».

La déclaration d’'un protocole de coopération est toujours individuelle. Il faut donc
effectuer une nouvelle déclaration si un nouveau professionnel s’ajoute ou a l'inverse

se retire.

Lors d’'une prescription, il N’y a pas encore de possibilité technique de reconnaitre la
validité technique des ordonnances des délégués. De ce fait, leur prise en compte
nécessite la mention sur 'ordonnance au moins d’'un RPPS d’'un délégant et/ou du
n°FINESS de I'établissement (des fravaux avec I’Assurance maladie sont en cours

pour régler cette problématique).
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L’ARS peut suspendre a tout moment un protocole en cas d’événement indésirable

répété et/ou grave.

Concernant les protocoles, une prime mensuelle de 100 euros brut est attribuée aux
professionnels de santé exergant dans la fonction publique hospitaliére et mettant en
ceuvre un protocole de coopération (décret n°2019-934 du 6 septembre 2019) et ce
quel que soit le nombre de patients concernés par ce protocole. Dans les

établissements privés, une prime peut étre attribuée par 'employeur[17].

2.2 Distinction entre protocole de coopération et protocole

organisationnel

Le rapport IGAS de 2015 sur la restructuration de la filiére visuelle a permis d’imaginer
un nouveau concept de protocole plus simple d’élaboration, contrdlé par les médecins,
et surtout sans contréle administratif excessif ou nécessitant un financement

particulier.

Le SNOF est a I'origine de ce nouveau concept. Le décret n°2016-1670 du 5 décembre
2016 introduit la notion de « protocoles organisationnels » et compléte les actes

relevant de la compétence des orthoptistes.

Les protocoles organisationnels a I'inverse des protocoles de coopération ne sont pas
dérogatoires (donc moins de contraintes) mais s’appuient sur des décrets d’actes

rénovés et élargis.

Les ophtalmologistes et orthoptistes exergant dans une méme structure de soins (que
ce soit une structure hospitaliére ou cabinet médical) ont la possibilité de signer entre

eux un protocole organisationnel (article R4342-1-2 du CSP) qui est daté et signé.

Ce protocole permet a un orthoptiste de participer a la prise en charge de patients

suivis par un médecin ophtalmologiste sans prescription médicale préalable.
Cela peut concerner :

- La préparation par [lorthoptiste de [I'examen médical du médecin

ophtalmologue : C’est le travail aidé
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- Le suivi par l'orthoptiste d’'un patient dont la pathologie visuelle est déja
diagnostiquée, sans examen ophtalmologique réalisé le jour méme, afin de

vérifier que I'état reste stabilisé (cf 2.2.2)

La liste des actes autorisés est énumérée dans le décret N°2016-1670 du 5 décembre
2016.

Au total, le protocole organisationnel est un cadre spécifique de collaboration direct

entre ophtalmologistes et orthoptistes, qui est a distinguer du protocole de coopération.

Il n’est donc pas autorisé d’utiliser un protocole organisationnel en cabinet d’orthoptie

avec aucun ophtalmologiste n’y consultant physiquement.

2.3 Les différents types de protocoles (de coopération et

organisationnels) en ophtalmologie

2.3.1 Instruction du 9 avril 2018

L’article 51 de la loi HPST du 21 juillet 2009 a défini le principe des protocoles de
coopération et a été complété le 9 avril 2018 par le Ministere des Solidarités et de la
Santé qui a publié des instructions relatives a la mise en ceuvre des protocoles de
coopération entre ophtalmologistes et orthoptistes pour la réalisation du bilan visuel a
distance[18].

L’ARS s’assure qu’ils répondent a une demande géographique et qu’ils respectent la

législation.

En raison de difficultés de financement rencontrées par les promoteurs des protocoles,
I'article 35 de la LFSS pour 2014 a complété cette mesure par la mise en place d’un
collége des financeurs qui émet un avis sur le modéle économique des protocoles de

coopération.
Deux premiers protocoles (de coopération) ont été mis en ceuvre depuis 2015 :

- Bilan visuel réalisé par un orthoptiste dans le <cadre du
renouvellement/adaptation des corrections optiques chez les enfants de 6 a 15

ans
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- Bilan visuel réalisé par un orthoptiste dans le cadre du
renouvellement/adaptation des corrections optiques chez les adultes de 16 a

49 ans

L’instruction de 2018 émise par le Ministére des Solidarités et de la Santé avait pour
objectif la mise en ceuvre de deux nouveaux protocoles de coopération, valables quel

que soit le mode d’exercice de I'orthoptiste ou de I'ophtalmologiste.

Les criteres d’inclusion des patients dans les nouveaux protocoles de 2018 ont peu

évolué par rapport a ceux de 2015 :

- patients agés de moins de 50 ans et d’au moins 6 ans

- patients inconnus du cabinet ou du service d’ophtalmologie (car demeurant
dans une zone géographique sous dotée en ophtalmologistes)

- patients connus et suivis par le cabinet ou service d’ophtalmologie avec lequel
travail les orthoptistes délégués

- patients dont la derniére consultation est inférieure a 5 ans

- sans autres pathologies oculaires connues, sans ceil rouge et/ou douloureux ni

baisse visuelle profonde/brutale/récente
Lors du contact téléphonique, il leur est proposé, soit :

e un rendez-vous avec I'ophtalmologiste dans la liste d’attente actuelle,

e un rendez-vous, dans les meilleurs délais, avec l'orthoptiste qui va réaliser le
bilan visuel dans le cadre du protocole de coopération,

e de se rendre chez un opticien pour les patients dont la derniére visite date de

moins de 5 ans et disposant de leur ordonnance initiale1.

Dans le cas ou le patient accepte un rendez-vous avec |'orthoptiste, celui-ci vérifie
qgue le patient ne présente pas de motifs d’exclusion identifiés au début ou lors du
bilan. Si c’est le cas, le patient est orienté vers une prise en charge par un

ophtalmologiste dans un délai compatible avec le degré d’urgence estimé.
Le bilan visuel réalisé par 'orthoptiste comprend la réalisation des actes suivants :

« interrogatoire (éliminer les contre-indications a I'application du protocole),

o reéfraction sans que cet examen ait fait I'objet d’une prescription médicale,
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e bilan des déséquilibres oculomoteurs sans que cet examen n’ait fait 'objet
d’'une prescription médicale,

e mesure du tonus oculaire avec un tonométre a air sans que cet examen ait fait
I'objet d’une prescription médicale et en 'absence d’'un médecin
ophtalmologiste en mesure d’en contrdler 'exécution et d’intervenir
immédiatement,

» prise de rétinographies avec un rétinographe non mydriatique (RNM) sans
instillation de collyre mydriatique, sans que cet examen n’ait fait I'objet d’'une

prescription médicale.

L’orthoptiste transmet les résultats du bilan a I‘ophtalmologiste qui interpréte le bilan
visuel et envoie, le cas échéant, la prescription de correction optique au patient dans
les 8 jours. L’ophtalmologiste adresse également I'ordonnance a I'orthoptiste pour

gu’il puisse authentifier la réalisation du bilan visuel en vue de sa facturation

2.3.2 Distinctions protocoles organisationnels et de coopération

ophtalmologiste / orthoptiste

2.3.2.1 Les protocoles organisationnels

- Liste des actes autorisés dans le décret N°2016-1670 du 5 décembre 2016

- L’orthoptiste doit exercer dans le cadre d’'un cabinet d’ophtalmologie ou au sein
d’un établissement de santé

- Les protocoles doivent étre établis, datés et signés par le ou les médecins

ophtalmologistes et mentionner le ou les noms des orthoptistes

2.3.2.2 Les protocoles de coopération ophtalmologistes/orthoptistes, RNO et RNM

- lls sont validés par la HAS

- lls ne concernent que le renouvellement optique avec lecture différée du dossier
par I'ophtalmologiste

- Ce sont les seuls protocoles validés et financés par ’Assurance Maladie

- Conditions de lieux et d’exercices bien définies
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2.3.2.3 Quels protocoles selon quel type de cabinet (rappel de la Figure 4).

Au sein d’un cabinet d’ophtalmologie comprenant des ophtalmologistes et des
orthoptistes, on peut utiliser :

- Actes en acceés direct
- Protocoles organisationnels
- Protocoles de coopération RNO

Au sein d’un cabinet d’orthoptiste (sans présence réelle de I'ophtalmologiste), on peut
utiliser :

- Actes en acces direct
- Protocoles de coopération RNM

2.3.3 Les protocoles de la filiere visuelle

Les protocoles de la filiére visuelle peuvent concerner la préparation par I'orthoptiste
de 'examen médical du médecin ophtalmologiste (travail aidé, cf 2.5.1) ou le suivi par

I'orthoptiste d’un patient dont la pathologie visuelle est déja diagnostiquée.

Il existe trois protocoles (de coopération) financés actuellement qui peuvent étre
utilisés sur un site secondaire en présence ou en l'absence (selon le protocole)

d’ophtalmologiste [19] :

- Le protocole de coopération de dépistage de la rétinopathie diabétique et
qui fait I'objet de cette thése. Selon le SNOF, ce protocole concerne entre 100
000 et 150 000 patients par an. Celui-ci est décrit en 2.2.3. Cf Annexe 2.

- Le protocole de coopération RNO (renouvellement d’optique) qui concerne le
bilan visuel, réalisé sur des patients connus du cabinet par un orthoptiste sur le
méme site de consultation que I'ophtalmologiste. Selon le SNOF, ce protocole
concerne 129 000 patients en 2020.

- Le protocole de coopération RNM, dit Muraine, qui est un protocole
permettant la réalisation d'un bilan visuel par [lorthoptiste pour le
renouvellement et I'adaptation des correction optiques chez de patients de 6 a
50 ans (cf 2.2.1).

De plus, deux protocoles (organisationnels) ont été validés par le Conseil national

professionnel d’ophtalmologie et sont en attente de financement depuis deux ans :

- Un protocole de suivi de glaucome chronique simple et stabilisé
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- Un protocole dit « Opht&Go » qui concerne le renouvellement de la correction
optique chez des patients de 51 a 64 ans mais n’ayant pas de pathologie

oculaire connue

Dans le cadre de cette thése, le protocole organisationnel de dépistage de la
rétinopathie diabétique sera décrit.

2.3.3.1 Caractéristiques spécifiques du RNO

- Patient connu du cabinet d’'ophtalmologie

- Unité de lieu orthoptiste et ophtalmologiste

- Pas de regle de répartition des honoraires entre orthoptiste et ophtalmologiste
- Le RNO est passé dans le cadre commun depuis aolt 2018 et ne nécessite

plus d’autorisation par 'ARS

2.3.3.2 Caractéristiques spécifiques du RNM (Muraine)

- Le patient peut étre connu ou non du cabinet d’ophtalmologie

- Le cabinet d’'ophtalmologie et le cabinet d’orthoptie doivent étre distants et
différents (pas possible de pratiquer ce protocole dans un cabinet commun)

- La rémunération de I'orthoptiste doit &tre au minimum a 60% du tarif du RNM

- Nécessite une déclaration auprés de 'ARS et son autorisation

2.3.3.3  Caractéristiques communes RNO/RNM

- Patients de 6 a 50 ans sans pathologie ni baisse visuelle importante

- Le patient doit avoir vu un ophtalmologiste depuis < 5 ans

- Consentement du patient sur le fait qu’il ne verra pas d’ophtalmologiste

- Pas de primo prescription optique

- Tarif opposable obligatoire

- Pas d’acte ophtalmologique ou orthoptiste cotable en sus

- Reéalisation d’une prise du tonus oculaire et d’'une rétinographie

- Dossier validé et ordonnance signé par I'ophtalmologiste et adressée au patient

dans les 8 jours
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- L’orthoptiste peut étre salarié ou libéral

- Continuité des soins a assurer par I'ophtalmologiste lecteur

2.3.4 Législation autour du protocole de coopération du dépistage de la
rétinopathie diabétique (PCRD) par lecture différée de
photographies du fond d’ceil

Un arrété du 1°" mars 2021 relatif a I'autorisation du protocole de coopération «
Réalisation de photographies du fond d’ceil dans le cadre du dépistage de la
rétinopathie diabétique par un(e) orthoptiste et/ou infirmier(e) en lieu et place d’'un

ophtalmologiste » a explicité les conditions de ce dit protocole de coopération.
Ce dépistage peut étre réalisé en présence ou I'absence de I'ophtalmologiste.

Les Tableau 3, Tableau 4, Tableau 5, Tableau 6, et Tableau 7, issus de l'arrété,

résument les principales caractéristiques du protocole.

Tableau 3 : Présentation générale du PCRD (source : legifrance.gouv.fr)

[ITEMS | ELEMENTS DE REPONSE

Réalisation de photographies du fond d'ceil (FO) dans le cadre du dépistage

Intitulé du Protocole de de la rétinopathie diabétique (RD) par un(e) orthoptiste et/ou infirmier(e) en

CEopeTatin (£ lieu et place d'un ophtalmologiste.
Profession du délégant Ophtalmologiste
Profession du délégué Ort.ho!mste
Infirmier
- Favoriser 'acces au dépistage de la rétinopathie diabétique (RD)
- Réduire les délais entre demande et prise en charge
Objectifs -Augmenter |e taux de réalisation du dépistage chez les patients diabétiques

conformément aux recommandations
-Eviter des prises en charge trop tardives et permettre d'économiser du
temps médical,

Tableau 4 : Actes dérogatoires du PCRD (source : legifrance.gouv.fr)

[ITEMS ______ |ELEMENTSDEREPONSE
-Interrogatoire (pour l'orthoptiste)
- Prise de rétinographies avec un rétinographe non mydriatique (RNM) sans instillation de
collyre mydriatique, sans que cet examen ait fait I'objet d’une prescription médicale tel que

Actes stipulé dans I'article R, 4342-5 du CSP
dérogatoires

- Prise de rétinographies avec un RNM aprés instillation de collyre mydriatique, en l'absence
d’un médecin en mesure d'en contréler l'exécution et d'intervenir immédiatement tel que
stipulé dans l'article R. 4342-6 du CSP
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Tableau 5 : Lieux de mise en ceuvre du PCRD (source : legifrance.gouv.fr)

LITEMS | ELEMENTS DE REPO!

Lieu de mise en ceuvre

I/ Locaux

Le protocole est mis en ceuvre dans un lieu qui répond aux exigences d’un cabinet
meédical ou paramédical en termes d'accessibilité, de sécurité, d’hygiéne et de respect
des droits des patients. Le local doit étre sombre tendant vers I'obscurité,

11/ Matériel
Le délégué dispose de tout le matériel nécessaire a la réalisation de I'examen :
lla/ un appareil 8 caméra numérique permettant de réaliser des photographies du fond
d'eeil (ou rétinographies)
. pouvant saisir des champs & 457,
IIb/ un systéme d'information qui permet aux délégués de renseigner le formulaire de
consultation et de transférer aux délégants les clichés et le formulaire :
. la compression des images ne doit pas excéder un niveau de compression de 20:1 JPEG,
.la résolution des images numériques doit étre d'au moins 2 millions de pixels,
+ télétransmission sécurisée,, le cas échéant

11/ Présence médicale

L'accés & un médecin, si besoin, est possible en moins de 2 heures.

Le délégué dispose d'un moyen de communication avec le délégant d'astreinte qui est
joignable a tout moment.

1. HAS. interprétation des photographies du fond d'ceil, suite & une avec ou sans my Service évol
des actes professionnels. HAS, Julllet 2007,

Tableau 6 : Types de patients concernés par le PCRD (source : legifrance.gouv.fr )

[ImEvs _________|ELEMENTS DE REPONS

Types de patients concernés

Ce protocole sadresse aux patients volontaires pour un dépistage de la
rétinopathie diabétique par lecture différée de photographies du fond
d'ceil

CRITERES D'INCLUSION
-Patients diabétiques non diagnostiqués pour la rétinopathie
- et agés de plus de 10 ans et de moins de 70 ans

CRITERES D'EXCLUSION
-Patients suivis pour une rétinopathie diabétique
-Patients avec d'autres pathologies oculaires connues et suivies

Tableau 7 : Information des patients dans le PCRD (source : legifrance.gouv.fr)

ITEM

Information des
patients

Les patients sont informés :
~de la possibilité de bénéficier d'un dépistage de la réti hie diabétique avec la particip d'un orthop ou
d'une infirmitre : réalisation des photographies du FO par un orthoptiste ou un(e) infirmier(e) en labsence d'un
ophtalmelogiste puis lecture différée des clichés par un ophtalmologiste avec envol du compte rendu a luiméme, &
son médecin traitant et 3 son diabétologue le cas échéant .
~du cnractért déroauolre de cet acte et de ses limites par rapport & une avec un op
-dela né ¢, conformé aux dations de la HAS', de réaliser ce dépistage ré:uliértment
.enl'ab de ré hiediabé chez les diabétiques non insuli ités, et dont le taux cible
d’hémoglobine glycquée (HbA!c) est atteint et |a pression artérielle équilibrée, unintervalle de dépistage de 2 ans
est suffisant aprés un examen du fond d'coil de référence normal ;
. en cas de diabéte et/ou de pression artérielle mal contrdlés, un examen au moins annuel est nécessaire ;
. pour la femme inte diabétique (hors diabé 1), 1 estr dé un dépistage avant la
grossesse, puls trimestriel et en post-partum,
- des modalités d'organisation du dépistage
~duc ére de la particip & ce dépistage réalisé par un orthoptiste ou une infirmiére
- des modalités de prise en charge en cas de refus d'intégrer ce dépistage
-le cas éché de l'exi d’un di itif de télémédecine
Voir modeéle de fiche d'information générique

Cette information est délivrée, par le médecin traitant et/ou l'ophtalmologiste, selon des modalités clairement

précisées, propres a chaque org; du T
Lors de la Itation avec l'orthoptiste ou linfirmiére :
- Vorthoptiste ou l'infirmiére vérifie Ia bonne compréhension de I'inft ion délivrée

- remet une plaquette d'information si non remise préalablement
- s'assure du consentement du patient
- trace son consentement
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2.3.4.1 Actes orthoptiques pouvant étre pratiqués dans le protocole organisationnel

entre ophtalmologiste et orthoptiste

De nombreux actes orthoptiques peuvent étre pratiqués dans le protocole

(organisationnel) et sont inscrits au décret 2016-1670 :

- Interrogatoire (Art.R.4342-1-1)

- Détermination de 'acuité visuelle et de la réfraction avec ou sans dilatation
(Art. R. 4342-4)

- Tonomeétrie sans contact (Art. R. 4342-5)

- Bilan des déséquilibres oculomoteurs (Art. R. 4342-2)

- Instillation de collyres (Art. R. 4342-4).

- Exploration du sens chromatique (Art. R. 4342-5)

- Rétinographie mydriatique et non mydriatique (Art. R. 4342-5)

- Photographie du segment antérieur de I'ceil et de la surface oculaire
(Art. R. 4342-6)

2.3.4.2 Situations médicales concernées par le protocole

Les patients concernés sont des diabétiques agés de plus de 10 ans et de moins de
70 ans, sans rétinopathie diabétique diagnostiquée ou avec rétinopathie diabétique
minime et sans autre pathologie oculaire évolutive. Le patient doit étre adressé par un
médecin pour suivi oculaire avec dépistage de la rétinopathie diabétique et étre
volontaire pour faire réaliser cette prestation par un orthoptiste, avec lecture du dossier

par I'ophtalmologiste, éventuellement en télémédecine.

Le protocole peut se réaliser dans 3 circonstances :
- dépistage simple de la rétinopathie diabétique par rétinographies

- dépistage de la rétinopathie diabétique par rétinographies associé a la recherche
d’autres complications du diabéte (hypertonie oculaire, déséquilibres oculomoteurs,

baisse de vision) a la demande du patient ou du médecin adresseur.
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- dépistage de la rétinopathie diabétique par rétinographies au cours d’une
consultation ou le médecin ophtalmologiste examinera aussi le patient, ou s’il vient

pour la premiére fois.

Un compte-rendu sera adressé au patient et au médecin traitant. Ce protocole peut

s’appliquer sans unité de temps et de lieu entre I’orthoptiste et ’'ophtalmologiste.

2.4 Etla cotation

2.4.1 Protocole RNO et Muraine

Dans le cadre d'un protocole RNO, il existe une cotation « RNO », rémunérant I'acte
réalisé en équipe a 28 euros sans possibilité d’association ni de dépassement
d’honoraire. L’acte est facturé une seule fois par patient, a l'issue de sa compléete
réalisation, soit par 'ophtalmologiste, soit par I'orthoptiste. Cette cotation est passée

dans le régime commun.

Dans le cadre d’'un protocole RNM, il existe une cotation spécifique « RNM »

(protocole dérogatoire nécessitant une déclaration préalable a 'ARS), de 28 euros.

2.4.2 Protocole de dépistage de la rétinopathie diabétique

Dans le cadre d'un protocole de dépistage par rétinographie diabétique, il existe une
cotation spécifique AMY 6,1 ou AMY 6,7. Ces cotations correspondent a un acte de

dépistage de la rétinopathie diabétique par rétinographie en couleur.

e Dans le cas de TAMY 6,7, chiffré a 17,42 euros, le dossier est télétransmis.
e Dansle cas de 'AMY 6,1, chiffré a 15,86 euros, le dossier doit étre transmis par

I'ophtalmologiste lecteur par un autre moyen que la télétransmission.

Pour I'ophtalmologiste lecteur, 'acte CCAM d’interprétation de la rétinographie est le
BGQP140 (« Lecture différée d’'une rétinographie en couleur, sans la présence du

patient »), chiffré a 12 euros.

Les conditions de réalisation sont les suivantes :
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- Tous les 2 ans chez les diabétiques non insulino traités avec hémoglobine
glyquée et pression artérielle équilibrées

- Au début de la grossesse puis tous les 3 mois en post partum pour la femme
enceinte diabétique, hors diabéte gestationnel

- Annuel dans les autres situations
Les modalités techniques sont les suivantes :

- Lecture d’au moins 500 rétinographies de patients diabétiques par an
- Lecture dans un délai de 7 jours ouvrables, aprés réalisation
- - transmission du compte rendu au médecin prescripteur, au médecin traitant
et au patient indiquant, le cas échéant, la nécessité dorientation a un
ophtalmologiste
= < 2 mois chez un patient avec RD modérée ou sévére ou MD
= < 2 semaines pour une RD proliférante (source : rapport HAS sur I'acte

de lecture différée de photographies du fond d’ceil de 2007)

A noter que les consultations et examens réalisés dans le cadre d’'un protocole
organisationnel sont pris en charge par la sécurité sociale (si les conditions sont

réunies).

Nous reviendrons plus tard dans cette thése sur la cotation du protocole

organisationnel au CHB.

3 Rappel sur la rétinopathie diabétique

3.1 Définition et épidémiologie

La rétinopathie diabétique (RD) demeure I'une des complications microvasculaires les
plus préoccupantes et courantes du diabéte sucré, représentant une cause majeure

de cécité dans le monde.

Son incidence croissante est étroitement liée a la prévalence croissante du diabéte a

I'échelle mondiale, posant ainsi un défi significatif pour les systémes de santé.

Cette maladie rétinienne progressive résulte de l'impact cumulatif de multiples facteurs

pathogenes complexes, y compris I'hyperglycémie, l'inflammation, la dysfonction
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vasculaire et la neuropathie, qui agissent de maniére synergique pour altérer la

microcirculation rétinienne.

Malgré les avancées significatives dans la compréhension de sa physiopathologie et
dans le développement de stratégies de prévention et de traitement, la rétinopathie

diabétique continue de poser des défis cliniques et thérapeutiques.

Selon des données récentes publiées par la Fédération internationale du diabéte,
environ 537 millions d'adultes souffraient de diabete en 2021, tandis que les

estimations suggérent que ce chiffre passera a 783 millions d'ici 2045 [20]

La RD est une complication qui survient chez environ 30 % des personnes diabétiques
[21,22]. En Suéde par exemple, la prévalence de la RD est de 39% aprés 10 ans
d’évolution [23].

La RD est l'une des principales causes de déficience visuelle et de cécité évitables
chez les adultes, en particulier dans les pays a revenu élevé [24]. Avec l'incidence
globale du diabéte qui augmente rapidement, le nombre d'adultes dans le monde
atteints de RD, de RD menacant la vision et d'cedéme maculaire diabétique (OMD)
devrait augmenter pour atteindre environ 161 millions, 45 millions et 29 millions,

respectivement, d'ici 2045 [21].

D’apres une étude francgaise [22], la prévalence de la RD déclarée par les médecins
est estimée a 10%. Néanmoins a 'aide du dépistage de la RD par photographies du
fond d’ceil, une RD a été retrouvée chez 10 a 20% des patients dépistés n’ayant pas
bénéficié d’une exploration rétinienne préalable, ce qui souligne lintérét des
photographies pour le dépistage de la RD. Les principales prévalences des études sur

protocoles sont décrites dans le Tableau 20.

3.2 Physiopathologie

A mesure que la rétinopathie diabétique progresse, une série d'anomalies neurogliales
et microvasculaires se développent, méme si la relation entre ces pathologies et leur

contribution nette aux lésions rétiniennes reste floue.

D'un point de vue hémodynamique, les données suggerent qu'il existe une réduction

précoce de la perfusion rétinienne avant l'apparition de la rétinopathie diabétique,
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suivie d'une augmentation progressive du flux sanguin a mesure que la complication
progresse. La réduction fonctionnelle du flux sanguin rétinien observée au cours de la
rétinopathie diabétique précoce peut étre additive ou synergique aux changements
pro-inflammatoires, a la leucostase et a la vaso-occlusion et ainsi étre intimement liée
a I'hnypoxie ischémique progressive et a 'augmentation du flux sanguin associées aux

stades ultérieurs de la maladie.

3.3 Classification

Les classifications de l'atteinte ophtalmologique du diabéte évaluent d’une part la
séverité de I'ischémie rétinienne périphérique (rétinopathie diabétique) et d’autre part,
la maculopathie diabétique.

Une classification de la rétinopathie diabétique inspirée de 'ETDRS simplifiée [25] a
été proposée en 1996 par un comité d’experts frangais, nommeée la classification de
I'Alfediam [26].

Celle-ci est décrite dans le Tableau 8.

Tableau 8 : Classification de la RD selon la classification d'Alfediam (source : cahiers ophtalmologies 2011
n°152 :39-46)

RDNP minime
(équivalent ETDRS : stades 20, 35)

RDNP modérée
[équivalent ETDRS : stades 43, 47]

RDNP sévére (ou préproliférante)
Elle correspond a un stade a haut risque
d'évolution vers la néovascularisation,
Sa définition est stricte et correspond

8 un des trois critéres ci-contre.
(équivalent ETDRS : stades 53-57]

RD proliférante débutante
(équivalent ETDRS : stade 61)

RD proliférante modérée
(équivalent ETDRS : stade 65]

RD proliférante sévére
(équivalent ETDRS : stade 71)

RD proliférante compliquée
(équivalent ETDRS: stades 75-85)

- Petit nombre de microanévrismes, d’hémorragies punctiformes.
- En angiographie : micro-occlusions capillaires et diffusions intrarétinennes
localisées.

- Microanévrismes et/ou hémorragies en « flammeches » ou ponctuées nombreux,

et/ou nodules cotonneux,

et/ou AMIRs peu nombreuses

et/ou anomalies veineuses (dans moins de Z quadrants de la périphérie rétinienne],
et/ou hemorragles rétiniennes en « taches » dans moins de 4 quadrants de la

périphérie rétinienne.

- En angiographie : territoires d'ischémie rétinienne localisés.

- Hémorragies séveres dans 4 quadrants de la périphérie rétinienne,
et/ou anomalies veineuses moniliformes dans 2 quadrants,

et/ou AMIRs nombreuses dans 1 quadrant.

- En angiographie : vastes territoires d'ischémie rétinienne périphérique

- Néovaisseaux prérétiniens de petite taille (< 1/2 surface papillaire) dans un ou
plusieurs quadrants de la périphérie rétinienne.

- Néovaisseaux prérétiniens de grande taille (> 1/2 surface papillaire] dans un ou
plusieurs quadrants de la périphérie rétinienne,
et/ou néovaisseaux prépapillaires de petite tajlle [< 1/4-1/3 surface papillairel,

- Néovaisseaux prépapillaires de grande taille [> 1/4-1/3 surface papillaire).

- Hémorragies intravitréenne, prérétinienne,
et/ou décollement de rétine par traction et/ou rhegmatogéne,
et/ou rubéose irienne, glaucome néovasculaire.

Une autre classification décrite par la Société américaine d’ophtalmologie (AAO) a été
proposeée en 2003 [27].
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Celle-ci est décrite dans le Tableau 9.

Tableau 9 : Classification de la RD selon la classification internationale de la Société Américaine
d’Ophtalmologie (source : cahiers ophtalmologies 2011 n°152 :39-46)

Niveau .
e Elements observables
d:elas::lraltdeie en ophtalmoscopie dilatée
Pasde RD Pas d’anomalies
apparente

RDNP minime  Microanévrismes seuls

RDNP modérée Nombre de microanévrismes plus élevé
mais moins que la RDNP sévére

RDNP sévere Un ou plus des items suivants :
- plus de 20 hemorragies intrarétiniennes
dans chacun des 4 quadrants,
- veines moniliformes (dilatations
veineuses étagées) dans 2 quadrants
ou plus,
- AMIRs nombreuses dans 1 quadrant ou
plus et pas de signe de RD proliférante.

RD proliférante Un ou plus parmi les items suivants :
- néovascularisation,
- hémorragie intravitréenne
ou prérétinienne.

Tout comme la rétinopathie diabétique, il existe une classification de I'Alfediam
(Tableau 10) et de la Société Américaine d’Ophtalmologie (Tableau 11) pour la

classification de la maculopathie diabétique.

Tableau 10 : Classification de la maculopathie diabétique selon la classification d'Alfediam (source :
cahiers ophtalmologies 2011 n°152 :39-46)

Maculopathie cedémateuse (ou cedéme maculaire] : épaississement rétinien situé a moins de un diamétre papillaire du
centre de la macula.
On distingue : - l'cedéme maculaire focal (accompagné généralement d’exsudats circinés),
- l'eedéme maculaire diffus de la région centrale [rarement accompagné d'exsudats) :
-cedéme maculaire non cystoide,
-cedéme maculaire cystoide.

NB : les formes mixtes (focales et diffuses] sont trés fréquentes.

Maculopathie ischémique : occlusion étendue des capillaires de la région maculaire
[agrandissement a plus de deux fois le diamétre normal de (a zone avasculaire centrale [ZAC]].
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Tableau 11 : Classification de la maculopathie diabétique selon la classification internationale de la Société
américaine d’Ophtalmologie (source : cahiers ophtalmologies 2011 n°152 :39-46)

Niveau de sévérité Eléments observables
de la maladie en ophtalmoscopie dilatée

CEdeme maculaire Pas d'épaississement rétinien

apparemment absent ou d’exsudats secs au pdle
postérieur apparents.

CEdeme maculaire Epaississement rétinien

apparemment présent ou exsudats secs au péle
postérieur.

La possibilité de confirmer ou d'infirmer la présence

d'un cedeme maculaire dépend de la capacité de réaliser
un examen stéréoscopique de la macula.

Si la présence de U'cedéme maculaire est confirmée, celui-
ci peut étre caractérisé comme suit :

* (Edéme maculaire Epaississement rétinien ou
diabétique minime exsudats secs au pole posté-
rieur mais distants du centre
de la fovéa.
¢ (Edeme maculaire Epaississement rétinien ou
diabétique modéré exsudats secs s'approchant
: du centre de la macula mais

n'atteignant pas le centre.

4 Epidémiologie des principales pathologies

ophtalmologiques en France et ailleurs

4.1 Des chiffres clés

Les pathologies ophtalmologiques constituent un enjeu majeur de santé publique en
France, affectant un large éventail de la population et ayant un impact significatif sur
la qualité de vie des individus.

Au fil des années, plusieurs études épidémiologiques ont été menées pour évaluer la
prévalence des principales pathologies ophtalmologiques en France, notamment la

cataracte, la dégénérescence maculaire lice a l'age (DMLA), le glaucome, la
rétinopathie diabétique et d'autres affections courantes.
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Ces recherches ont mis en lumiére I'ampleur du fardeau que représentent ces
maladies pour la population frangaise, ainsi que les tendances évolutives et les

disparités socio-économiques associées a leur distribution.

Dans le rapport 2008 de I'Institut de recherche et documentation en économie de la
santé sur des données déclaratives de 15 000 assurés sociaux [28], on notait une
prévalence des troubles de la vision et des maladies oculaires de 71,2% en France.
Parmi ces troubles on retrouve 61,7% de troubles de la vue, 1,6% de glaucome, 3,4%

de cataracte, 1,4% de strabisme, 3,1% d’autres maladies oculaires.
Chaque année les prévalences augmentent du fait du vieillissement de la population.
A I'échelle mondiale, au moins 2,2 milliards de personnes ont une déficience visuelle.

Selon 'OMS, les principales maladies entrainant une déficience touchant une vision

de loin ou une cécité sont [29]:

- la cataracte (94 millions)

- le défaut de réfraction (88,4 millions)
- la DMLA (8 millions)

- le glaucome (7,7 millions)

- la rétinopathie diabétique (3,9 millions)
La principale affection causant une déficience de pres est la presbytie [30].

Une étude réalisée aux Etats Unis en 2004 [31], a permis d’évaluer la prévalence de
la cécité a 0,78% (<1/20°™e selon 'OMS et 1/10°™® selon les USA) et d’une vision faible
(<5/10°™e) a 1,98%.

Une autre étude réalisée en Finlande en 2010 a cherché a estimer la prévalence de la
cataracte, du glaucome, de la DMLA (dégénérescence maculaire liee a I'age) et de la
RD dans la population finlandaise adulte. On notait une prévalence de la cataracte, du
glaucome, de la DMLA et de la RD respectivement de 10%, 5%, 4% et 1%. La
prévalence augmentait avec l'age et aprés 65 ans, on notait une prévalence
respectivement de 34%, 13%, 12% et 2% [32].

Enfin, une étude multicentrique réalisée dans neuf centres ophtalmologiques en
France par I'équipe de Santiago et al [33], a permis de cartographier de maniére
précise la consultation ophtalmologique actuelle en France avec 1148 observations de

patients entre 2 et 102 ans. A linterrogatoire, parmi les patients, 147 étaient suivis

40



pour un glaucome (13,0%), 97 pour un diabete (8,6%), 46 pour une DMLA (4,1%), 24
pour une maladie inflammatoire oculaire (2,1%), 87 pour une allergie (7,7%) et 242
pour une « autre pathologie » (21,3%). A noter que la majorité des patients portaient
déja une correction optique (82,6%) et a I'issue de la consultation, 48,2% bénéficiaient

d’'une nouvelle prescription optique.

Dans cette thése, les principales pathologies ophtalmologiques du fond d’ceil seront
analysées : DMLA, Glaucome, RD, Occlusions veineuses rétiniennes (OVR). Les
troubles des milieux génant la visualisation du fond d’ceil seront également analysés,

avec notamment la cataracte.

4.2 Ladégénérescence maculaire liée a I’dge

La dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLA) est une maladie oculaire qui
constitue un probléme de santé publique majeur dans les pays développés, en
particulier avec le vieilissement de la population. En tant que principale cause de
cécité chez les adultes de plus de 50 ans dans les pays industrialisés, la DMLA
représente un fardeau significatif pour les individus, les familles et les systémes de

santé.

Cette maladie se caractérise par une dégradation progressive de la macula, la
partie centrale de la rétine responsable de la vision fine et détaillée. La DMLA peut
entrainer une perte de vision centrale, affectant ainsi les activités quotidiennes telles
que la lecture, la conduite automobile et la reconnaissance des visages. Il existe deux
formes principales du DMLA : la forme séche, plus courante, et la forme humide, plus

grave.

Le traitement dépend de la forme. Dans les formes humides le traitement
principal repose sur les injections intra vitréennes d’anti VEGF, alors que dans les

formes séches, les suppléments nutritionnels demeurent le seul traitement.

Aux Etats Unis, une étude réalisée en 2004 [34] a calculé la prévalence de la
DMLA (humide ou atrophique) chez des patients &gés de 40 ans et plus, a 1,47% soit

1,75 millions de personnes touchées par la pathologie.

En France, selon un rapport de la HAS de 2022, cette maladie, toutes formes

confondues, concerne environ, 8% de la population frangaise mais la fréquence
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augmente avec I'age : 1% entre 50 et 55 ans, 10% entre 65 et 75 ans et de 25 a 30%
apres 75 ans

A Tinterrogatoire, il faut rechercher une baisse visuelle, un scotome, des

métamorphopsies.

Les signes a rechercher au fond d’ceil sont les suivants : drusen, altérations de
'épithélium pigmentaire (hypo ou hyperpigmentation), atrophie maculaire,

néovaisseaux choroidiens avec hémorragies.
Il existe plusieurs formes décrites sur la Figure 8:

- La maculopathie liée I'age
- La DMLA atrophique
- La DMLA exsudative

- Etles formes mixtes atrophiques et exsudatives [35]

L’OCT maculaire et 'OCT angiographie sont d’'une grande aide au diagnostic
positif, en remplagant désormais si cela est possible I'angiographie rétinienne.

Figure 8 : a. Macula saine b. Maculopathie liée a I’dge avec drusen c. DMLA atrophique d. DMLA exsudative
avec exsudation en E et hémorragie sous rétinienne en B [35].
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4.3 Le glaucome

Les glaucomes sont un groupe d'affections conduisant a une perte irréversible du
champ visuel (et de la vue dans les stades terminaux) et caractérisées par une perte

progressive des cellules ganglionnaires rétiniennes.

Il s’agit donc d’'une neuropathie optique. Bien qu’elle ne soit pas toujours élevée, la
pression intraoculaire est le principal facteur de risque modifiable démontré par de

vastes essais cliniques [36].

Le glaucome reste la principale cause de cécité irréversible dans le monde [37], et en
2010, 2,1 millions de personnes dans le monde sont devenues aveugles a cause du

glaucome [38].

Les principaux facteurs de risque de glaucome sont : 'dge avancé, 'augmentation de
la pression intra oculaire, la myopie forte, et les antécédents familiaux de glaucome
[39-42].

Un traitement rapide pour abaisser la pression intraoculaire est efficace pour ralentir
le taux de perte de vision due au glaucome. Les méthodes permettant de réduire la
pression intraoculaire sont les traitements au laser, les médicaments topiques et la
chirurgie. Bien que les innovations chirurgicales modernes visent a étre moins
invasives, beaucoup ont été introduites avec peu de preuves provenant d’essais

controlés randomisés.

La forme la plus fréquente du glaucome est le glaucome primitif a angle ouvert
(GPAO).

Une étude réalisée en 2004 [43] a estimé la prévalence du glaucome primitif a angle
ouvert aux Etats Unis a 1,86% de la population soit 2,22 millions de personnes

atteintes.

Une autre étude réalisée en 2014 [44] a estimé la prévalence du glaucome en Europe
chez les personnes agées de 40 a 80 ans a 2,93 %. La plupart souffrent de glaucome

a angle ouvert, dont la prévalence est de 2,51 % entre 40 et 80 ans.

En France, selon le rapport SFO sur le glaucome primitif a angle ouvert, on estime une

prévalence globale de I'ordre de 2,5% de la population.

43



Le diagnostic positif de glaucome [45] se fait a 'aide de I'examen du fond d’ceil de la
téte du nerf optique, de 'OCT du nerf optique, et d’'un champ visuel central (Figure 9).

Les modifications glaucomateuses se manifestent par une perte de cellules au niveau
de I'anneau neurorétinien et un élargissement de l'excavation du nerf optique, une
asymeétrie non physiologique entre les excavations du nerf optique dans les deux yeux,
des hémorragies au bord de la papille optique, un amincissement de la couche de

fibres nerveuses rétiniennes, et une atrophie péripapillaire de type béta.

Les techniques morphométriques permettent un examen quantitatif du disque optique
et la mesure de la couche de fibres nerveuses rétiniennes et du bord neurorétinien

avec tomographie par cohérence optique (OCT).

Un examen objectif (photographie de la papille optique, mesure morphométrique de la
téte du nerf optique et de I'épaisseur de la couche de fibres nerveuses rétiniennes, par
exemple avec OCT) doit étre réalisé lors de la visite initiale et est particulierement

important pour évaluer évolution de la maladie.

Le champ visuel permet de rechercher des déficits typiques de neuropathie optique

glaucomateuse.

} A | Normal optic nerve head and visual field

Blind spot
(corresponding to
Location of optic nerve)

} 8  Glaucomatous optic nerve head and associated inferior visual field loss

Blind spot
(corresponding to
location of optic nerve)

] € Extensive neural tissue loss in severe glaucoma and associated
severe visual field loss

Figure 9 : a. papille et champ visuel normaux ; b. glaucome avec excavation papillaire et déficit associé au
champ visuel ; c. glaucome évoluée et déficit sévere au champ visuel [46].
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De nombreux cas restent non diagnostiqués jusqu’aux stades avancés de la maladie
en raison des limites du dépistage et du manque d’accés a la recherche opportuniste

de cas.

4.4 Les occlusions veineuses rétiniennes

L'occlusion veineuse rétinienne (OVR) est une pathologie vasculaire rétinienne
fréquente et souvent invalidante, caractérisée par I'obstruction partielle ou totale d'une
veine rétinienne, entrainant une altération de la circulation sanguine et des dommages

tissulaires conséquents.

Il s’agit de la deuxieme maladie rétinienne vasculaire la plus fréquente aprés la RD et

reste I'une des principales causes de perte de vision et de cécité dans le monde [47].

L'OVR peut survenir a tout age et présente une variété de manifestations cliniques,
allant d'une altération visuelle modérée a une perte de vision sévére et permanente,

en fonction de la localisation et de I'étendue de l'occlusion veineuse.

Les principaux sous-types d'OVR comprennent 'OVR de la branche veineuse
rétinienne (OBVR) et I'OVR de la veine centrale de la rétine (OVCR), chacune avec

des caractéristiques cliniques et pronostiques distinctes.

La physiopathologie de I'OVR est multifactorielle, impliquant des mécanismes tels que
la thrombose, l'inflammation, lischémie et 'cedéme maculaire, qui interagissent de
maniére complexe pour entrainer des dommages au niveau des cellules rétiniennes
et altérer la fonction visuelle. En outre, les facteurs de risque associés a 'OVR, tels
que I'hypertension artérielle, le diabéte, le glaucome et d'autres maladies vasculaires
systémiques [48], contribuent a la complexité de sa prise en charge et de son

traitement.

Une étude réalisée par Song et al [49] a calculé la prévalence des OVR, OBVR et
OVCR en 2015 a respectivement 0,77%, 0,64% et 0,13% dans le monde.

Une autre étude réalisée en 2010 [50] sur des données des USA, Europe, Asie et
Australie, a trouvé qu’environ 16,4 millions de personnes étaient atteintes dOVR dans

le monde.
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A linterrogatoire, les signes sont variables avec principalement une baisse visuelle
rapidement progressive en quelques heures a quelques jours. Il peut exister une

amputation du champ visuel dans le cas d’'une OBVR.

Au fond d’ceil, il faut rechercher une dilatation veineuse et des hémorragies rétiniennes
dans le territoire occlus (signes toujours présents) et il peut également s’associer
d’autres signes: ocedeme papillaire, cedeme maculaire, nodules cotonneux,

hémorragie intra vitréenne, cedéme rétinien ischémique si bas débit.

Les Figure 10 et Figure 11 illustrent respectivement un tableau dOVCR et dOBVR
[51].

Figure 10 : Photographie du fond de I'ceil droit. Tableau typique d’une OVCR droite avec hémorragies en

flammeéche diffuses, cedéme papillaire, veines tortueuses et dilatés[51].

Figure 11 : A. Photographie du fond de I’ceil droit. Occlusion d’une
branche veineuse le long de I'arcade supérotemporale avec site
d'occlusion marqué par une fleche jaune. Les néovaisseaux pré
papillaires, les shunts veineux-veineux temporal et la non-
perfusion capillaire sont facilement visibles. B. Photographie du
fond de I’ceil droit. Aprés photocoagulation, les néovaisseaux ont

régressé[51].
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4.5 La cataracte

La cataracte est une opacification partielle ou totale du cristallin. La forme la plus
fréquente chez I'adulte est acquise et est liée a 'dge. D’autres causes existent telles

gu’un traumatisme ou le diabéte.

D’aprés I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), la cataracte est la premiere cause
de cécité curable dans le monde, 35% des sujets aveugles le sont en raison d’'une

cataracte. L'OMS estime le nombre de cas de cataractes en 2023 a 94 millions.

Le traitement de la cataracte est uniquement chirurgical, et la technique de référence
pour le traitement de la cataracte est la phacoémulsification. L’indication dépend

principalement de la géne fonctionnelle du patient.

En France en 2017, 830 000 interventions de chirurgie de cataracte ont été réalisées,
faisant de cet acte le plus réalisé en France. On estime que la cataracte touche plus

de 20% de la population aprés 65 ans et plus de 60% des gens aprés 85 ans [52].

Une étude réalisée aux Etats Unis et publiée en 2004 a estimé le nombre de cataractes
(uni ou bilatéral) a 20,5 millions de personnes de plus de 40 ans (soit 17,2% de la

population), et a 6,1 millions de pseudophakes ou d’aphakes (soit 5,1%) [53].

A l'interrogatoire, le patient va se plaindre selon la forme clinique de la cataracte d’'une
baisse visuelle progressive, d’'une anomalie de la vision des couleurs (vision jaunatre),

d’'une photophobie, ou d’'une diplopie monoculaire.

La classification « historique » du degré de cataracte repose sur le systéme LOCS IlI.
Il examine I'opalescence nucléaire (NO) et la couleur nucléaire (NC) sur une échelle
de 1 a 6, les cataractes corticales (C) sur une échelle de 1 a 5 et les cataractes sous-
capsulaires postérieures (P) sur une échelle de 1 a 5 (Figure 12) [54].
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Figure 12 : Systéeme de classification des opacités cristalliniennes Ill (LOCS Il [54]).

En soi elle ne constitue pas une pathologie rétinienne, mais peut, lorsqu’elle devient

importante, géner la visualisation du fond d’ceil.

4.6 Autres pathologies du fond d’ceil

Un examen du fond d’ceil permet de diagnostiquer de nombreuses autres pathologies
entre autres les nombreuses pathologies inflammatoires du fond d'ceil et les

dystrophies génétiques.

Le naevus choroidien est également un diagnostic frequemment posé lors d’un
examen du fond d’ceil [55] méme s’il ne s’agit pas a proprement parler d’'une pathologie

(contrairement au mélanome). |l requiert une surveillance annuelle lorsqu’il est connu.
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5 Objectifs

5.1 Objectif et critére d’évaluation principal

L’introduction précédente a permis de mettre en évidence la distinction entre protocole
de coopération et organisationnel, leurs réles en ophtalmologie, avec leurs définitions

et législations.

Elle a également permis de faire un point sur I'épidémiologie des principales

pathologies ophtalmologiques.

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer le protocole organisationnel de dépistage
de la rétinopathie diabétique (PORD) du Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer
(CHB) en calculant la prévalence de la RD au sein du groupe des patients analysés et

de la comparer aux données de la littérature

5.2 Objectifs et critéeres d’évaluations secondaires

Les objectifs secondaires de ce travail sont :

1) D’évaluer la prévalence des principales affections ophtalmologiques dépistées
a l'aide du protocole : cataractes, glaucomes, maculopathies liees a I'age, et
occlusions veineuses rétiniennes.

2) D’évaluer la prévalence des troubles réfractifs nécessitant une correction
optique dans cette population.

3) D’évaluer la prévalence des naevi choroidiens, de I'HTIO et des pathologies

ophtalmologiques secondaires au sein du groupe des patients analysés.
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Matériel et méthodes

1 Design de I’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective sur données de soins (comptes rendus PORD),
épidémiologique, descriptive, transversale, et monocentrique au Centre Hospitalier de

Boulogne sur Mer.

Les données concernent des patients entre juin 2022 et avril 2024 soit 1002 patients.
Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont décrits dans le paragraphe suivant.

La variable d’intérét principal est la prévalence de la rétinopathie diabétique.

La variable d’intérét secondaire est la prévalence des principales pathologies
ophtalmologiques  (cataracte, glaucome, DMLA, et autres pathologies

ophtalmologiques du fond d’ceil).

2 Le protocole organisationnel de dépistage de la
rétinopathie diabétique (PORD) du CHB

2.1 Définition et critéeres d’inclusions/exclusions

Le PORD a été mis en place dans le service d’'Ophtalmologie du CHB a partir de juin

2022. Il est toujours en place actuellement.

Il s’agit d’'un protocole organisationnel de dépistage de la rétinopathie diabétique (cf

paragraphe 2.2.2) spécifique au CHB.

Les critéres d’inclusions sont les suivants :

- Patients diabétiques > 10 ans
- Absence de rétinopathie diabétique diagnostiquée ou RD minime acceptée
- Pas de pathologie oculaire évolutive connue

- Adressé par un médecin ou patient déja suivi dans le service
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- Patient volontaire
Les critéres d’exclusion sont les suivants :

- Refus du patient

- CEil rouge et/ou douloureux

- BAV profonde, brutale et récente
- RD modérée ou avancée

- Pathologie générale ou oculaire nécessitant un suivi ophtalmologique (pur).

Le patient est prévenu oralement de I'existence du protocole et son accord est inscrit
dans son dossier par l'orthoptiste. Le protocole est disponible sur demande et
consultable auprés du secrétariat du service. |l est disponible et actualisé dans la
gestion électronique documentaire (GED), en pratique logiciel ad hoc « ENNOV » sur

le réseau informatique du CHB.

2.2 Prise en charge du patient au sein du PORD

Un « PORD » est scindé en 2 volets distincts et successifs :
Le premier est présentiel avec I'orthoptiste qui réalise les examens suivants :

- Interrogatoire (Art.R.4342-1-1)

- Mesure de la correction portée

- Reéfraction avec mesure de 'acuité visuelle (Art.R.4342-1-4)

- Tonométrie sans contact (Art.R.4342-1-5)

- Instillation de collyre mydriatique (Art.R.4342-1-5)

- Reétinographie mydriatique respectant les conditions de 'HAS (Art.R.4342-1-5)
(Figure 13, Figure 14)

- Transmission des données sur le dossier informatique partagé (« Ophtix ») et

le dossier iconographie « Ledioph »
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11/03/2022 11/03/2022

Figure 13 : Cliché rétinographique couleur du péle postérieur a I’aide d’un appareil type CANON

11/03/2022 11/03/2022

Figure 14 : Cliché rétinographique couleur centré sur la papille a I’aide d’un appareil type CANON

La 2°™me volet est réalisé a la suite par I'ophtalmologiste lecteur :

- Analyse le dossier transmis, de maniére asynchrone en I'absence du patient
- Edition d’'un compte rendu pour le patient et les médecins concernés dans les

10 jours suivant 'examen (Figure 15, Figure 16).

- Consultation en présentiel si nécessaire (convocation) avec I'ophtalmologiste

de ville si présent, sinon dans le service CHB.
Le compte rendu comporte plusieurs éléments :

- Les noms de I'ophtalmologiste lecteur et I'orthoptiste

- Les dates de I'examen orthoptique et I'interprétation par I'ophtalmologiste
- L’interprétation des rétinographies selon classification de la SFD

- La prise en charge recommandée en cas d’anomalie

- L’intervalle conseillé entre les examens de suivi

- La modalité du suivi futur : poursuite dans le protocole ou circuit habituel
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Figure 15 : Compte rendu type d’'un PORD "normal” au CHB

Figure 16 : Compte rendu type d'un PORD « anormal » au CHB

Certaines situations aménent d’emblée a une sortie du protocole suite a 'examen

orthoptique.
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Soit en urgence :

Une baisse de I'acuité visuelle profonde
Un tonus a l'air trés élevé (>25 mmHg)
Un trouble oculomoteur

Une allergie au mydriatique

Soit de maniére différée :

A la demande du patient (sans rapport avec I'objet du protocole)

Une forte évolution de I'état réfractif (> 1,00 Dioptries en un an)

Une baisse visuelle d’au moins 2/10°™e d’un ceil

Un symptédme évoquant un probléme non réfractif

La mise en évidence a l'interrogatoire d’'une autre pathologie générale
pouvant avoir des répercussions oculaires

Une incohérence avec les examens antérieurs

La périodicité du dépistage de la RD dépend des recommandations de la HAS :

2.3

Si absence de RD chez un diabétique non insulino traité, équilibré pour HbA1c
et la pression artérielle, un intervalle de dépistage de 2 ans est suffisant aprés
un examen du fond d’'ceil de référence normal

Si le diabéte et/ou la pression artérielle sont mal contrdlés, un examen au moins
annuel est nécessaire

Pour la femme enceinte diabétique, il est recommandé un dépistage avant la
grossesse, puis trimestriel et en post partum

Dans les autres cas, un examen annuel est nécessaire

Cotation

Dans le cadre du protocole organisationnel de dépistage de la rétinopathie diabétique,

il existe une cotation de :

L’AMY 8, chiffré a 20,80 euros (100% de l'acte) puisqu'il existe une mesure de
l'acuité visuelle et de la réfraction du patient
L’AMY 6,1, chiffré a 15,86 euros mais au tarif de 7,93 euros (50% de l'acte)

puisqu’il existe une réalisation de rétinophotographies avec au moins 2 clichés
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numériques de chaque ceil : 'un centré sur la macula et I'autre sur la papille et
transmission au médecin lecteur (autre moyen que la télétransmission)
Cette cotation est couplée a la cotation BGQP140, chiffrée au tarif de 12 euros
(100% de I'acte) puisqu'il existe une lecture différée d’'une rétinographie, sans
la présence du patient si et seulement si les criteres de I'Assurance Maladie
sont respectés.
= Cette cotation n’est autorisée que si le patient est agé de moins de 70
ans et sans rétinopathie diabétique connue (ce qui n'est pas le cas de
tous les patients du protocole).
Au total, la cotation du PORD revient a 40,73 euros par patient si les trois

cotations sont réunies.

Des dispositions telles que I'éventuelle prise en charge a 100%, la pratique du tiers

payant et les dépassements d’honoraires non autorisés pour I'acte de lecture peuvent

permettre un reste a charge nul pour les patients permettant une meilleure observance

des prescriptions de dépistage.

2.31

Télé-déclaration d’engagement de conformité du traitement des

données

Comme il s’agit d’'un acte de télémédecine, il faut respecter les dispositions

réglementaires encadrant la transmission des données médico administratives. Ainsi

pour la réalisation de cet acte, une déclaration préalable est nécessaire auprés de la

Commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL).

3 Patients et données

Les patients sont recrutés par le biais du PORD.

Les données recueillis a travers les données de la consultation PORD et les

éventuelles consultations avec 'ophtalmologiste sont les suivantes :

L’age

La présence d’une rétinopathie diabétique
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- La présence d’'une autre pathologie ophtalmologique
- Une qualité insuffisante de rétinographies
- Le nombre de perdus de vues

- Le nombre de patients ré-adressés a leur ophtalmologiste de ville.

Au total, I'analyse a porté sur 1002 patients ayant été éligibles au PORD entre juin
2022 et avril 2024 soit 22 mois.

Les données ont été recueillies sur un tableau Excel.

La personne responsable de l'extraction des données de la base « Ophtix » aux
données Excel est le Dr SICOT Jéréme, chef de service du département d’information

médicale.

La personne responsable du traitement des données était Nassim OULD
BOUAMAMA.

4 Analyse de données

Les données analysées sont :

- Le nombre et la prévalence des pathologies ophtalmologiques
- Le nombre et la prévalence de RD et de ses difféerents stades (minime,
modérée, sévere, proliférante)

- Le nombre et la prévalence de patients bénéficiant d’'une correction optique

5 Analyse statistique

Le responsable des analyses statistiques était Monsieur DERROUICHE Amil.

Le logiciel Minitab 21.1.1 a été utilisé pour le test de significativité de la prévalence de
la RD.
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6 Cadre réglementaire

Il N’y avait pas de données identifiantes de patients et pas de déclaration a la CNIL

nécessaire pour le travail de cette these.
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1 Flowchart
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Figure 17 : Flowchart du PORD
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La Figure 17 illustre le Flowchart de I'étude.
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Parmi les 1002 patients éligibles au PORD, 19 ont été exclus du protocole en raison :

= soit d'une absence de consentement (n=3)
= soit d’'une pathologie ophtalmologique connue ou d’une baisse visuelle

profonde (n=16).

Au total 983 patients ont bénéficié du PORD et ont été inclus dans I'analyse statistique

finale.
Parmi ces 983 patients :

= 7 avaient des photos de qualité insuffisante
= 11 ont été ré-adressés a leur ophtalmologiste de ville
= 7 ont été perdus de vue a lissue de leur convocation en consultation

présentielle.

320 des patients ont nécessité une sortie du protocole a la suite de I'examen

orthoptique afin de programmer une consultation ophtalmologique.

2 Description des patients a I'inclusion

L’age moyen des patients était de 59 ans (pour rappel 'dge moyen des consultants
dans I'étude de Santiago et al sur une consultation d’ophtalmologie en France est de

55 ans) [33]. Le patient le plus &gé avait 91 ans et le plus jeune 18 ans.

Le sexe des patients n’est pas connu dans 'analyse statistique.

3 Partie 1 : prévalence de la RD

3.1 Prévalence et comparaison a la littérature

Dans notre échantillon de 983 patients dépistés, 132 présentaient une RD soit une
prévalence de 13,5%. Parmi ces 132 patients :
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e 69 présentaient une RD minime
e 29 une RD modérée
e 29 une RD séveére

e et 5 une RD proliférante.

Selon le rapport HAS de 2010 sur le dépistage de la RD par lecture difféerée de
photographies du fond d’ceil, la prévalence de la RD en population diabétique est

estimée entre 7,9% (prévalence déclarée) et 25%-31% (prévalences observées).

Selon ce méme rapport, en I'absence de bilan consolidé, sur la base des trois

principales expériences locales de dépistage par lecture différée de rétinographies :

- 19200 patients avaient été dépistés et 3834 présentaient une RD soit une
prévalence de 19,9%.
- 826 présentaient une RD non proliférante sévere, une RD proliférante ou un

cedéme maculaire soit une prévalence de 4,3%

Les principales prévalences des études sur protocoles et en population réelle sont

décrites respectivement dans le Tableau 19 et Tableau 20.

Nous avons compareé les prévalences des 8 études sur protocoles décrites par la HAS
dont la moyenne est de 18,087% (intervalle de confiance : 7,0848-29,090) a celle de
notre étude qui est de 13,53%. Les tests statistiques concluent que les résultats de

notre étude ne différent pas des résultats d’autres études sur protocoles de dépistage

(Figure 18).
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1-Sample t Test for the Mean of prévalence (
Summary Report

Does the mean differ from 13.53?

0 005 01 >05 | _Statistics
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. | | Mean 808y
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P 0360 Standard deviation 13.161
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v ~ ' mean is between 7.0848 and 29,090,
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Figure 18 : Test statistique et intervalle de confiance a 95%

Néanmoins, I'échantillon a une prévalence de RD significativement différente de celle
des trois principales expériences locales reprise dans la fiche de synthése de
recommandation de la HAS de 2010 (13,53% (intervalle de confiance : 10,54-16,52)
vs 19,9%, p-value=0,007).
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3.2 Répartition de la population et pourcentage de catégorie de

RD
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Figure 19 : Répartition des dges (partie droite du diagramme) et répartition des catégories de RD selon
I'age (partie gauche du diagramme)
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Figure 20 : Répartition des catégories de RD selon I’dge

62



Le diagramme présenté en Figure 19 illustre la répartition des ages dans I'étude :

e présence majoritaire de patients agés de 50 a 69 ans (54,73% de la population)
e puis ageés de plus de 70 ans (23,70%)

e puisde 30a49ans (17,40%)

e etenfin agés de 18 a 29 ans (4,17%).

Le diagramme présenté en Figure 20 illustre la répartition des stades de RD selon les
catégories d’ages. Quel que soit I'age, la prévalence de la rétinopathie diabétique est

inférieure a 15%.

Le Tableau 12 ci-dessous énumere les pourcentages de stade de RD (minime,

modérée, sévére ou proliférante) selon la catégorie d’age.

Tableau 12 : Pourcentage (%) des stades de RD selon la catégorie d'dge

RD RD RD RD
Pas de RD
minime modérée sévere | proliférante
70+ 89.27 6.87 1.72 2.15 0.00
50-69 85.87 6.69 3.53 3.35 0.56
30-49 85.38 8.19 2.92 2.34 1.17
18-29 85.37 7.32 2.44 4.88 0.00
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3.3 Présence de RD ou non selon I’age
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Figure 21 : Présence de RD ou non selon I'dge

Tableau 13 : pourcentage de RD ou non selon la catégorie d'age

Pas de RD RD
70+ 89.27 10.73
50-69 85.87 14.13
30-49 85.38 14.62
18-29 85.37 14.63

Le diagramme en Figure 21 et le Tableau 13 illustrent la présence ou non de RD selon

la catégorie d’age. La RD est présente chez :

e 14,63% des patients agés de 18 a 29 ans
e 14,62% des patients agés de 30 a 49 ans

64



o 14,13% des patients agés de 50 a 69 ans
e 10,73% des patients agés de plus de 70 ans.

4 Partie 2 : prévalence des principales pathologies

ophtalmologiques

4.1 Présence d’une pathologie ophtalmologique selon la catégorie
d’age
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Figure 22 : Présence d'une pathologie ophtalmologique selon la catégorie d'dge (cataracte, MLA ou DMLA,
glaucome, OVR)

Le diagramme présenté sur la Figure 22 illustre la prévalence des principales
pathologies ophtalmologiques (cataracte, MLA ou DMLA, glaucomes, OVR) selon la
catégorie d’age.

= Aprés 70 ans, la prévalence d'au moins une principale pathologie
ophtalmologique est de 42,49%.
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= Entre 18 et 29 ans, aucun des patients ne présentaient une pathologie
ophtalmologique.

» Dans les catégories intermédiaires (entre 30 et 69 ans), la prévalence est de
13,57% entre 50 et 69 ans et 4,09% entre 30 et 49 ans.

Cataracte/DMLA/Glaucome/OVR (%)
— - N N w w B S
o (6] o (6)] o (6] o (6]

(63}

; i

18-29 30-49 50-69 70+

Figure 23 : Présence d'une pathologie ophtalmologique selon la catégorie d’age (bis)

La Figure 23 illustre d’une maniere différente la présence d’'une pathologie
ophtalmologique. On note I'évolution exponentielle de la présence des pathologies
selon I'age.

66



Présence d'une pathologie avant ou apres
70 ans (cataracte/DMLA/glaucome/OVR)
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Figure 24 : Présence d'une pathologie avant ou aprés 70 ans

Tableau 14 : Prévalence d'une pathologie ophtalmologique avant ou apres 70 ans

Présence
Absence de
d'une
pathologie
pathologie
>70 ans 42.49 57.51
<70 ans 5.89 94.11

Le diagramme présenté en Figure 24 et le Tableau 14 synthétisent les données
précédentes :

e Avant 70 ans, la prévalence d’une pathologie ophtalmologique est <6% (5,89%)
e Aprés 70 ans, plus de 40% (42,49%) des patients présentent au moins une

pathologie ophtalmologique parmi la cataracte, le glaucome, la MLA/DMLA et
les occlusions veineuses.
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4.2 Présence d’une cataracte selon la catégorie d’age
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Figure 25 : Présence d'une cataracte selon la catégorie d'dge

Tableau 15 : Pourcentage de cataracte selon la catégorie d'age

Sain Cataracte
70+ 65.24 34.76
50-69 88.29 11.71
30-49 97.66 2.34
18-29 100.00 0.00

A l'issue du PORD, 148 cataractes ont été diagnostiquées soit une prévalence tout

age confondu de 15,05%.

Le diagramme présenté sur la Figure 25 et le Tableau 15 illustrent la prévalence de la
cataracte selon la catégorie d’age.

e Aprés 70 ans, plus d’1/3 des patients présentent une cataracte (34,76%)

e Avant 50 ans, seulement 2,34% des patients présentent une cataracte.
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4.3 Présence d’une MLA ou DMLA selon la catégorie d’age

Pourcentage de MLA/DMLA selon la catégorie d'age
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Figure 26 : Pourcentage de MLA et DMLA dans les populations
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Figure 27 : Présence d'une MLA ou DMLA selon la catégorie d'dge
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Tableau 16 : Pourcentage de MLA et DMLA selon la catégorie d’age

MLA DMLA DMLA DMLA mixte
Sain MLA+DMLA
atrophique | exsudative
70+ 87.98 12.02 8.15 3.00 0.43 0.43
50-69 97.03 2.97 2.79 0.19 0.00 0.00
30-49 98.83 1.17 1.17 0.00 0.00 0.00
18-29 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Dans I'étude, il y avait 46 maculopathies liées a I'age et 10 DMLA.

Le diagramme en Figure 26 illustre la faible prévalence des DMLA dans la population
(<4%) et une prévalence d’environ 12% de la MLA (majoritairement de patients &gés
de >70 ans).

Le diagramme en Figure 27 et le Tableau 16 montrent qu'avant 70 ans la présence
d’'une MLA ou DMLA est faible (<3% avant 70 ans). A l'inverse, aprés 70 ans plus de
12% (12,2%) des patients présentaient une MLA ou DMLA.

Dans le cas de MLA avant 50 ans, il s’agit de drusen du sujet jeune.
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4.4 Présence d’un glaucome selon la catégorie d’age
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Figure 28 : Présence d'un glaucome selon la catégorie d'dge

Tableau 17 : Pourcentage de glaucomes selon I'age

Age Sain Glaucomes | GPAO GPN GCFA
70+ 96.57 3.43 2.58 0.43 0.43
50-69 98.51 1.49 1.12 0.19 0.19
30-49 98.25 1.75 1.75 0.00 0.00
18-29 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Dans I'étude il y avait 15 glaucomes primitifs a angle ouvert, 2 glaucomes chroniques
par fermeture de I'angle et 2 glaucomes a pression normale.
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Le diagramme présenté en Figure 28 et le Tableau 17 indiquent une absence de

glaucome avant 30 ans et une prévalence atteignant 3,43% apres 70 ans.

La prévalence du glaucome est de 1,75% entre 30 et 49 ans et de 1,49% entre 50 et

69 ans.

4.5 Présence des OVR

Il y avait seulement 2 occlusions veineuses rétiniennes sur les 983 patients analyseés.
Le premier concerne un patient de 65 ans présentant par ailleurs une RD modérée, et

le deuxiéme un patient de 87 ans sans RD.
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5 Partie 3 : prescription d’une correction optique

Prescription de lunettes selon la catégorie d'age

18-29 30-49 50-69
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o o o o o o o

Figure 29 : Prescription de lunettes selon la catégorie d'dge

Tableau 18 : Prescription de lunettes selon la catégorie d'dge

Prescription

de lunettes
70+ 36.05
50-69 51.12
30-49 49.71
18-29 43.90

Le diagramme en Figure 29 et le Tableau 18 illustrent le pourcentage de patients ayant
bénéficié d’une prescription de lunettes lors du PORD ou a l'issue du PORD.

Des lunettes ont été prescrites chez :

43,90% des patients agés de 18 a 29 ans,

49,71% des patients agés de 30 a 49 ans

51,12% des patients agés de 50 a 69 ans

36,05% des patients agés de plus de 70 ans.
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6 Partie 4 : prévalence de la maculopathie diabétique, de

’HTIO et des naevus choroidiens

Parmi les 983 patients :

- 25 présentaient une maculopathie diabétique soit 2,5%
- 20 présentaient une hypertonie oculaire soit 2%

- et 17 présentaient un naevus choroidien soit 1,7%.

7 Autres pathologies dépistées au décours du PORD

- Amblyopie (19)

- MER (membrane épirétinienne) (17)
- Sécheresse oculaire (6)

- Angle fermable (5)

- Toxoplasmose (4)

- Strabisme (4)

- Epithéliopathie para papillaire (4)

- Epithéliopathie pigmentée (4)

- Neuropathie optique (4)

- Ectropion (2), ptosis (2), dermatochalasis (1), papillome (1)
- Cornea guttata (2)

- Trou maculaire (2)

- Drusen dominants (2)

-GNV (glaucome néovasculaire) (1)
- Dystrophie pseudo vitelliforme (1)

- Dystrophie oculo pharyngée (1)

- Syndrome de cogan (1)

- Pachydrusen (1)

- Occlusion de branche de I'artére centrale de la rétine (OBACR) (1)
- Drusen du nerf optique (1)

- Stries angioides (1)

- Iris plateau (1)

- Diabéte mitochondrial (MIDD) (1)
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Birdshot (1)

Syndrome de dispersion pigmentaire (1),

Albinisme oculo cutané (1)

NOIA non artéritique (1)

Télangiectasies maculaires idiopathiques de type 2 (1)
Trou lamellaire (1)

Naevus conjonctival (1)

Kératite en bandelette (1).
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Discussion

1 Les points forts du PORD du CHB

Le PORD est un protocole organisationnel permettant d’étre valorisé en cotant I'acte
AMY 8 et I'acte rétinographie (si les conditions exigées par ’Assurance Maladie sont

remplies).

Une autre particularité du protocole est le recours médical possible sur place d’emblée.
En effet, les orthoptistes réalisent ce protocole au sein du service d’ophtalmologie du

CHB pendant les heures de consultations médicales.

Ce protocole permet de dégager du temps médical et de valoriser les compétences

des orthoptistes.

Boulogne Sur Mer étant une zone sous dotée en ophtalmologie, ce protocole permet

de réduire les délais entre demande et prise en charge.

Le protocole permet d’augmenter le taux de réalisation du dépistage chez les patients
diabétiques conformément aux réglementations. Cela permet d’éviter des prises en
charge trop tardives avec des rétinopathies compliquées impliquant un codt financier

important pour la sociéte.

Par ailleurs, ce protocole permet d’aller au-dela du simple dépistage de la rétinopathie
diabétique puisqu’il permet, comme nous I'avons vu, de dépister d’autres pathologies.
Tout comme la RD, le dépistage de certaines pathologies et leurs prises en charge

précoce permet une économie de temps et d’argent pour le praticien et la société.
Par exemple :

- la prise en charge d’'une cataracte blanche (risque de complications per
opératoire augmenté), est plus complexe qu’une cataracte standard

- la prise en charge d’'un glaucome évolué (trabéculectomie d’emblée, champs
visuels et consultations itératives rapprochées) est plus complexe qu’un
glaucome débutant

- et la prise en charge d'une rétinopathie diabétique compliquée d’'un GNV

(panphotocoagulation rétinienne a reéaliser, injections intra vitréennes d’anti
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VEGF, consultations itératives) plus complexe qu’une rétinopathie diabétique

non compliquée.

De plus, ce protocole implique la possibilité de ressources humaines et matériels pour
la prise en charge des pathologies dépistées (exemple : bloc opératoire pour la prise
en charge de cataracte, laser argon pour une RD proliférante). En effet, le dépistage
est articulé et organisé au sein du CHB de tel sorte qu’il existe une continuité de soins
complets si besoin. De maniére générale, le dépistage est indissociable du soin, et
donc un protocole de dépistage doit impliquer la possibilité d’'un soin complet et de
qualité par la suite si besoin. L’'organisation de la filiére d’aval au dépistage de la RD
et une coordination forte entre les acteurs (et notamment le médecin traitant) est

indispensable.

Cela souligne le risque de dérive dans la mise en place de tels protocoles

organisationnels. Dans le cadre du PORD, il existe une assurance du 2" recours.

2 Les points faibles du PORD du CHB

D’une part, certains patients de plus de 70 ans et/ou présentant une rétinopathie
diabétique minime ont été intégrés au protocole. Dans ces cas, il n’est pas possible de

coter I'acte BGQP140 conformément aux régles émises par la HAS.

D’autre part, un rétinographe grand champ (type Optos ou CLARUS) permettrait
d’avoir une meilleure sensibilité pour le dépistage de la RD. En effet, dans le cadre du
PORD, il s’agit d’'un rétinographe type CANON avec une photographie du pdle

postérieur et une centrée sur la papille.

En outre, sur les 983 patients ayant bénéficieé du PORD, 320 ont été reconvoqués en
consultation soit un taux de reconvocation de 32,5% (prés d’1 patient sur 3). Toutefois
nous avons vu que 23% des patients ont plus de 70 ans et donc souvent une

pathologie ophtalmologique.

De plus, le délai de lecture de 7 jours de lecture du protocole n'est pas toujours

appliqué.
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Par ailleurs, il existe des patients perdus de vus ne venant pas a leur consultation avec
I'ophtalmologiste lorsque celle-ci est indiquée. Cela ne concerne que 7 patients sur les

320 patients re-convoqués soit un taux de 2,1%.

Enfin le travail de cette thése pose la question de la pertinence de I'ajout éventuels
d’autres examens complémentaires dans le cadre de protocole (photographies en
lampe a fente, topographie, biométrie) dans la limite des compétences dérogatoires

des orthoptistes ?

3 Principaux résultats

3.1 Concernant la rétinopathie diabétique

L’objectif principal de cette étude était de calculer la prévalence de la RD afin de la

comparer a la littérature.

La prévalence de 13,53% ne differe pas des prévalences des autres études avec

protocoles dont la moyenne est de 18,087% (intervalle de confiance : 7,0848-29,090).

Néanmoins, I'échantillon a une prévalence de RD significativement différente de celle
des trois principales expériences locales reprises dans la fiche de synthése de
recommandation de la HAS de 2010 (13,53% (intervalle de confiance : 10,54-16,52)
vs 19,9%, p-value=0,007).

3.2 Concernant les principales pathologies ophtalmologiques
Un objectif secondaire de cette étude était de calculer la prévalence des principales
pathologies ophtalmologiques dépistées par le PORD.

Nous avons montré qu’aprés 70 ans, la présence d’'une pathologie ophtalmologique
parmi la cataracte, le glaucome, les maculopathies liées a I'age et les occlusions

veineuses est fréquente (42,49%).

A Tinverse, avant 70 ans, il est moins fréquent de diagnostiquer l'une de ces

pathologies (5,89%). Les résultats sont variables selon la décennie d’age.
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3.2.1 La cataracte

Il s’agit de la pathologie la plus fréequemment diagnostiquée a l'issue du PORD (148
patients).

Sa prévalence, de 15,05% tout dge confondu, est exponentielle selon I'age. Les
résultats de la thése se rapprochent de celles des études épidémiologiques (17,05%

des américains de plus de 40 ans ont une cataracte [53]).

3.2.2 Les maculopathies liées a I’age

Il s’agit de la deuxiéme catégorie de pathologie la plus fréquemment diagnostiquée
(56 patients, dont 46 MLA et 10 DMLA).

La prévalence de 5,7% tout age confondu, se rapproche de la prévalence de 8%
décrite dans le rapport de la HAS de 2022.

3.2.3 Les glaucomes

Il s’agit de la troisiéme catégorie de pathologie diagnostiquée en termes de fréquence

avec 18 glaucomes, soit une prévalence de 1,83% tout &ge confondu.
Il'y a par ailleurs une prévalence de 2% de patients avec HTIO mais sans glaucome.

Malgré le faible nombre de patients diagnostiqués, ce résultat est dans les mémes
moyennes que la prévalence décrite dans le rapport SFO sur le glaucome et sur le site

ameli.fr (entre 1 et 2% de la population).

A noter que I'dge est un facteur de risque de glaucome et que la catégorie dans
laquelle le nombre de glaucomes est le plus élevé est celle de plus de 70 ans. On note
par contre une prévalence plus élevée de glaucomes entre 30 et 49 qu’entre 50 et 69

ans (cela est probablement expliqué par le faible nombre de patients).

3.2.4 Les occlusions veineuses

Le faible nombre d’'OVR (2 patients sur 983 soit 0,20%) dans cette étude descriptive

est probablement expliqué par le fait que les patients présentant des occlusions
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veineuses consultent de maniére générale en urgence pour un tableau de baisse

visuelle brutale, et non pas dans le cadre d’un protocole organisationnel.

Il s’agit toutefois d’'une pathologie rare dans la population générale comme expliqué
lors de l'introduction (prévalence de 0,77% des occlusions veineuses dans le monde
[49)).

3.3 Concernant les troubles réfractifs

Lors du PORD ou a l'issue du PORD, avant 70 ans, plus de 40% des patients ont un
renouvellement de correction optique. De plus, entre 30 et 70 ans, la moitié des
patients ont un renouvellement de la correction optique. Cela témoigne de l'utilité de
la réalisation de I'examen de réfraction et d’acuité visuelle subjective dans ce

protocole.

A linverse aprés 70 ans, un peu plus du tiers des patients (36%) des patients

bénéficient d’'un renouvellement de la correction optique.

3.4 Autres pathologies dépistées

Parmi les autres pathologies fréequemment diagnostiquées, il y avait :

e Les membranes épirétiniennes : 17 patients soit 1,7%
e Les amblyopies : 19 patients soit 1,9%.

e Les maculopathies diabétiques : 25 soit 2,5%

e Les hypertonies oculaires : 20 soit 2%

e Les naevi choroidiens (qui ne sont pas des pathologies a proprement parler) :
17 soit 1,7%.

Les résultats retrouvés sont proches de ceux de la littérature.
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4 Discussion des résultats

4.1 Concernant la rétinopathie diabétique

Le PORD permet de dépister de maniére efficiente la rétinopathie diabétique.

En effet, les résultats sont dans la moyenne des principales études de dépistage par
protocole. Toutefois, les taux de dépistage sont significativement plus faibles que les
trois principales études de protocoles de dépistage de la RD.

La grande variabilité des prévalences peut étre expliquée par plusieurs points (dont la

plupart ont déja été décrites dans le rapport HAS).

Premiérement, dans notre étude il existe un faible de nombre de patients (983 patients
contre 19200 patients dans le regroupement des 3 expériences locales décrits dans le

rapport de la HAS) ce qui rend la puissance statistique plus faible.

De plus, il existe une grande hétérogénéité sur la prévalence de la RD dans les études
épidémiologiques réalisées sur les complications du diabéte en France. Dans I'étude
ENTRED réalisée entre 2007 et 2010, la prévalence de la RD était estimée a 7,9%
mais ces données étaient probablement sous-estimées par la nature de l'étude
(données déclaratives par le biais du médecin traitant et du patient). Dans I'étude
ECODIA, en 2005 la RD concernait 8,5% des diabétiques de type 2. Une enquéte de
pratique européenne de faible effectif estimait la prévalence de la RD a 11% en
France. Le Tableau 19 ci-dessous illustre bien cette hétérogénéité de prévalence des

taux de RD dans les études épidémiologiques en population.
Tableau 19 : Synthése des taux de prévalence de la RD dans le diabéte en France (Source : HAS [13])

% RD mesurées
par un examen % RD déclarées par les médecins
ophtalmologique

CODIAB EPIDOR ECODIA ENTRED ECODIA 2 ENTRED
1989-1992 1996-1997 1999 2001 2005 2007
Effectifs § derireail 3084 362 1718 354 2 485
médecins MG MG/SPE MG/SPE MG/SPE MG/SPE
Effectifs 657 DT1
patients 427 1383DT2TlI 4119DT2 3468 DT2 3812DT2 2499 DT
Type de diabéte 5351 DT2
DT131%
% RD 33% DT2TI1 12,9 % 10,6 % 99 % 8,5% 7,9 %
DT2 8,6 %
% RDP 33%
% OM 55%

MG : médecins généralistes, DT1 : diabéte de type 1, DT2 : diabéte de type 2, DT2 Tl : diabete de type 2 traité par
insuline, OM : cedé@me maculaire, RD : rétinopathie diabétique, RDP : rétinopathie diabétique proliférante.
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Neuf publications rapportent des fréquences de RD issues d’expériences locales de
dépistage de la RD par photographies du fond d’ceil. Ces résultats sont décrits dans
le Tableau 20. La moyenne de comparaison de 19,9% est issue de la moyenne de 3

expériences locales frangaises.

Tableau 20 : Synthése des prévalences de RD dépistées par lecture différée de photographies du fond d'ceil

dans les expériences locales frangaises [13]

%RD | X %z =l
R""“‘:" Clichés Class. gn tous R:d’;':é RDNP  inint modéré Rétino-
roen stades ™ “ sévere* (2) +inint graphe
) 142
Massin et 868 Paris
al., 2004 MG 5 NM A 8 % 22,7% 8,3 %t 3,2% 10,1% 18 % Fixe
(63) DT1
Massin et Paris
al., 2005 MG 5 NM A 358 17,3 % 6,1 % 28% 5% M% Fi
ixe
(62)
Deb- .
11563 ¢ o Saint-
J:,‘;’ggg;” SHDia 3M A 24% 45% 1,8 %t 1‘3'55% 4% :;:; of; Etienne
DT1 Fixe
(64)

Massin et 13777 349 Tle-de-
al., 2008 SHDia 3/2NM|| Int 21 % 234% 135% 5 '6 %] 9,7 % 23 % France
(59) DT1 ’ fixe
Lenoble et  Convoca- 3NM** A 999 179% 42% 1,4% 3% 72% Haut-
al_, 2009 tion 136 % Rhin
(65) DT1 Fixe

Soulie-
o Bourgo-
Stougarof g niane  4NM A 676 86% 33% 2P 9w 12% gne
al., 2007 2,8 %t tinérant
(60)
Beynat et Bourgo-
al., 2009 Spontané 4NM A 1974 5,2 % 1,7% 0,6 % 13% 15,3 % gne
(61)1t [tinérant
Massin et  Enfants/ado 504 Sud
al., 2007 Camps de 5NM A 100% 46 % 0% ltinérant
(67) vacances DT1

A : classification Alfediam 1996, Class. : classification, DT1 : diabétiques de type 1, Int: classification internationale
Wilkinson 2001, M: cliché réalisé avec mydriase, MG : médecine générale, NM : cliché réalisé sans mydriase, RD :
rétinopathie diabétique, RDNP : rétinopathie diabétique non proliférante, SHDia : service hospitalier de diabétologie,
Inint : ininterprétable.

* z rétinopathie diabétique non proliférante sévére ou rétinopathie diabétique proliférante

1 Y compris cedéme maculaire

1 Y compris traités par laser

§ Menace de la vision : rétinopathie diabétique non proliférante sévere et rétinopathie diabétique proliférante et/ou
hémorragies a 1 DD de la fovéa

|| mydriase si nécessaire

On note la forte variabilité de prévalence de RD selon la population étudiée et
I'endroit/type de structure, sur des études menées entre 2004 et 2009. Toutefois dans
notre étude, la prévalence de 13,5% est dans la moyenne des études (prévalences
variant de 4,6% a 45%).

Ces expériences locales illustrent des différences multiples : organisations, courbes
d’apprentissages, type de diabéte, profil de diabétique participant (moyenne d’age,

type de traitement, pathologies associées). Dans la population du PORD, I'’échantillon
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des patients dépistés est peut-étre différent de celui des études citées précédemment.
Il s’agit de patients bénéficiant déja d'un suivi médical : ils sont adressés par
'endocrinologue (CARDEO : centre ambulatoire de régulation en diabétologie,
endocrinologie et obésité), leur médecin traitant ou sont simplement déja des patients
suivis dans le service d’Ophtalmologie du CHB. Par ailleurs, nous ne connaissons pas
de nombreux paramétres pouvant étre des facteurs confondants : tension artérielle,
hémoglobine glyquée, pathologies métaboliques ou vasculaires associées. Si I'on

souhaite pousser les études a grande échelle, il faudrait recueillir ces données.

En outre, I'acquisition d’un rétinographe grand champ (type Optos ou Clarus) pourrait
ameliorer le dépistage de la RD. En 2013, I'équipe de Aiello et al avait montré que
I'Optos identifie 10% de RD de plus comparativement aux photographies classiques
[56]. Une étude publiée en 2023 dans Nature par I'équipe de Xiao et al a montré que
le Clarus grand champ était plus sensible pour détecter de maniére précoce la RD

comparativement aux autres rétinographes [57].

Enfin, une diminution de la rétinopathie diabétique liée a I'évolution de la prise en
charge du diabéte peut expliquer une prévalence plus faible dans notre étude que celle
de la HAS en 2010.

Au total, les études épidémiologiques retrouvent des prévalences de RD trés
disparates selon le type d’étude (étude en vie réelle/sur protocole de dépistage),
I'échantillon de patients (suivi hospitalier ou non, age, pathologies associées), le

nombre de patients inclus dans I'étude, biais de classement, type de rétinographie).

A noter que dans notre étude, il n'y pas d’effet de I'dge sur la présence d’une
rétinopathie diabétique. L’age plus jeune mais également une durée plus longue
d’évolution du diabéte sont tous les deux des facteurs de risque de développement

d’une rétinopathie diabétique [58].

4.2 Concernant les principales pathologies ophtalmologiques

Au sein de cette population de diabétique, on note une prévalence de pathologies

comparables a celle de la population générale.

Aprés 70 ans, la présence d’une pathologie ophtalmologique est fréquente et de ce

fait le patient souvent re-convoqué. Cela explique le nombre important de patients

83



convoqueés en consultation présentielle : 320 patients parmi les 983 soit un taux de re-

convocation de 32,55% des patients.

Aprés 70 ans, il est donc pertinent de bénéficier d’'emblée d’une consultation médicale

auprés d’'un ophtalmologiste, I'intérét d’'un protocole est faible.

A linverse avant 70 ans les résultats sont plus variables. Entre 18 et 29 ans, aucun
des patients ne présentaient une pathologie ophtalmologique, ce résultat n’est guere

surprenant et valide l'intérét d’'un protocole de dépistage dans cette tranche age.

Dans les catégories intermédiaires (entre 30 et 69 ans), la prévalence varie de 13,57%
(soit plus d’1 patient sur 10) entre 50 et 69 ans a 4,09% entre 30 et 49 ans : c’est dans

ces tranches d’ages que l'intérét du protocole est le plus discutable.

4.3 Concernant les troubles réfractifs

Le PORD permet au patient de bénéficier d'un examen réfractif de qualité par un
orthoptiste aboutissant chez environ 50% des patients de moins de 70 ans a une
ordonnance de lunettes (soit d’'emblée, soit au décours d’une consultation de contréle

auprés de I'ophtalmologiste s'il existe un critére de convocation).

A linverse aprés 70 ans, environ 1/3 des patients bénéficient d’'une ordonnance de

lunettes.

Ceci souligne qu’aprés 70 ans, la prise en charge est avant tout médicale (chirurgie

de la cataracte, prise en charge d’'une DMLA ou d’un glaucome) avant d’étre réfractive.

Grace a 'examen de réfraction et d’acuité visuelle subjective réalisé par I'orthoptiste,
ce protocole permet donc a la fois une prise en charge de dépistage mais également

réfractive.
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5 Discussion de la méthode

5.1 Les points forts de la méthode

Le nombre de patients est a la fois un point fort (environ 1000 patients) et un point
faible (pour la comparaison aux 19200 patients de la HAS sur la RD par exemple, ou

aux études épidémiologiques de grande échelle).
La maniére d’extraire et d’'analyser les données est objective :

- Extractions automatisées a partir de la base de données d’Ophtix par le
département d’information médicale du CHB

- Pas de biais de classement : la personne classant les données Excel n’est pas
la méme que celle interprétant les rétinographies ou voyant le patient en
consultation, anonymisation des patients)

- Analyse statistique par un statisticien indépendant.

5.2 Les points faibles de la méthode

Premiérement, le nombre de patients plus faible que dans la littérature et le coté

rétrospectif de I'étude rendent la méthode moins robuste.

De plus, les rétinographes utilisés dans le PORD sont moins performants qu’'un
rétinographe grand champ pour le dépistage de la RD comme expliqué
précédemment. L'acquisition d’'un rétinographe grand champ pourrait améliorer la
sensibilité de dépistage mais les cotations actuelles n’encouragent pas a investir dans
des rétinographes grand champ dans le cadre du protocole de dépistage de la RD :

cout de la machine a I'achat, temps d’interprétation plus long de la photographie.

En outre, des patients de plus de 70 ans ont été inclus dans le PORD (et dans I'étude) :
ceci sort des recommandations de la HAS et I'acte n’est pas remboursable. Le travail
de cette thése va dans le sens de ces recommandations puisqu’apres 70 ans on

retrouve souvent une pathologie ophtalmologique.

Toutefois, dans une zone ou l'accés a un ophtalmologiste est difficile (comme a

Boulogne sur Mer), ce protocole peut permettre indirectement une diminution du délai
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de diagnostic et peut étre une premiere porte d’entrée pour certains patients réticents

du monde médical.

6 Dépistage de la RD et intelligence artificielle

L’ophtalmologie et l'intelligence artificielle (IA) forment un domaine de recherche
prometteur. L'lA peut aider a diagnostiquer des maladies oculaires, analyser des
images meédicales comme les rétinographies et les tomographies par cohérence

optique, et méme prédire I'évolution de certaines pathologies telles que la RD.

Elle peut analyser un ensemble de données pour identifier des tendances et des
facteurs de risques, aidant ainsi les ophtalmologistes a personnaliser le traitement et

surtout le suivi.

Les avantages sont multiples : précision (meilleure sensibilité que I'ceil humain),
efficacité (meilleure rendement que I'humain réduisant la charge de travail du
médecin), et accessibilité (amélioration de I'accés aux soins dans des zones sous
desservies). Mais cette révolution technologique s’accompagne également de défis :
éthique et responsabilité (responsabilité en cas d’erreur diagnostic ?), formation et

acceptation, et protection des données.

6.1 Diagnostic de la RD par I'|A

L’IA peut diagnostiquer avec efficacité et précision la RD.

Une étude réalisée en 2018 par I'équipe de Abramoff et al [59] a évalué un systéme
d’intelligence artificielle pour le dépistage de la RD. Les auteurs ont utilisé des
rétinographies chez des patients diabétiques et I'algorithme de I'lA a été formé pour
identifier les signes caractéristiques de RD. Le systeme a ensuite été comparé a des
diagnostics réalisés par des ophtalmologistes. Le systéme d’IA a démontré une

sensibilité et une spécificité élevées dans la détection de la RD.
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6.2 Prédiction d’évolution de la RD par I'|A

L’IA peut également estimer avec précision I'évolution de la RD.

Une étude réalisée en 2024 par I'équipe de Dai et al [60] a développé un modele d’'lA

capable de prévoir le temps nécessaire a la progression d’une rétinopathie diabétique.

Une autre étude réalisée en 2024 par I'équipe de Nderitu et al [61] a mis en évidence
un autre modéle d’'lA avec une capacité prédictive élevée pour identifier avec précision
les patients a risque de développer des formes référables de rétinopathie et de
maculopathie dans les trois années suivant I'évaluation initiale. Ces résultats ont été

compareés avec les diagnostics d’'ophtalmologistes.

6.3 Un exemple d’évaluation intelligence de la RD par une équipe
francaise : I’étude EVIRED

Une étude menée par ’AP HP sur I'évaluation intelligente de la rétinopathie diabétique
est en cours de réalisation, il s’agit de 'Etude EVIRED.

Il s’agit d’'une étude observationnelle multicentrique menée de 2022 a 2026 avec
actuellement 3182 patients inclus, avec des rétinopathies diabétiques modérée a
sévére en tenant compte de différents parameétres (adge, durée du diabéte, contréle

glycémique, photographies grands champs, OCT et OCT angiographie).

Ce projet a pour but de développer et valider un algorithme de prédiction de I'évolution
de la RD en se basant sur les nouvelles technologies d’imageries. Le systéme a
montré une précision significative dans ses prédictions, permettant d’identifier des

patients a risque élevé de progression

6.4 OCT angiographie et ultra grand champ

Une étude menée par I'équipe de Li et al [62] a évalué un algorithme d’lA pour
I'évaluation automatique de la gravité de la RD a l'aide d’'un OCT A haute résolution et
ultra grand champ (UWF). Les patients ont été examinés avec un OCT angiographie
haute résolution de 6x6mm2 et un OCT angiographie ultra grand champ de 15x15mm2
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a l'aide du PLEX Elite 9000. L’algorithme a fusionné les données des informations
structurelles et de flux des deux acquisitions qui a permis d’améliorer la détection de

RD a un stade précoce et tardif.

Les améliorations en imagerie rétiniennes permettent donc en combinaison avec

I'intelligence artificielle d’améliorer notre capacité de dépistage.

La question se pose de la pertinence de 'OCT dans un protocole organisationnel ?
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Conclusion

Les protocoles organisationnels sont des protocoles signés par des meédecins et
orthoptistes exergcant au sein d'un méme établissement de santé (ou cabinet
d’'ophtalmologie) permettant une collaboration directe entre ophtalmologiste et

orthoptiste. lls sont a distinguer des protocoles de coopération.

Le PORD est un protocole organisationnel de dépistage de la rétinopathie diabétique

mis en place au CHB.

Dans cette étude, I'objectif principal était d’évaluer la prévalence de la RD qui est de
13,5%. Celle-ci est dans la moyenne des principales études de prévalence de RD mais
significativement inférieure des principales expériences locales de dépistage de la RD
décrites dans le rapport de la HAS de 2010. Cela témoigne de la forte variabilité des

prévalences en lien avec I'hétérogénéité des échantillons de patients.

Les objectifs secondaires mettent en évidence une prévalence élevée de pathologies
ophtalmologiques (parmi cataracte, glaucome, maculopathies liées a I'’adge, occlusions
veineuses) apres 70 ans rendant le protocole moins pertinent aprés cet &ge. Al'inverse
avant 70 ans, la prévalence d'une pathologie ophtalmologique est plus variable selon
la catégorie d’age (5,89% en moyenne) ce qui souligne I'utilité d’'un simple protocole
organisationnel de dépistage de la RD sans examen médical systématique notamment
avant 50 ans. Par ailleurs le PORD met en évidence I'utilité d’'un examen de réfraction

pour la prescription d’'une ordonnance de lunettes si nécessaire.

Des études avec un plus grand échantillon de patients seraient nécessaires pour

augmenter la significativité des résultats.

L’intelligence artificielle aura certainement un réle important dans le dépistage par

rétinographies dans les années a venir.
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Annexe 1 : Mémo ameli.fr sur le
dépistage de la rétinopathie

diabétique
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DEPISTAGE DE LA RETINOPATHIE DIABETIQUE
Rétinographie avec lecture différée

La rétinographie avec lecture différée est désormais prise en charge par I'’Assurance Maladie.

Cette modalité de dépistage a été recommandée par la HAS comme une des modalités de dépistage
dans des conditions de réalisation définles’?.

Elle rapose sur une coopération entre orthoptiste et ophtalmologiste.

Indication validée par Ia HAS™

* Patiant diabétique de moins de 70 ans
* Sans rétincpathie diabatique connue.

Avantages de la rétinographie avec lecture différée

La HAS souligne que la rétinographie avec lecture différde représenie une amélioration du service attendu
Importante par rapport a l'interprétation en présence du patlent :

« des délals rédults d'sccés su déplstage
* un examen mleux accepté car réslisé sans mydriase par collyre
Da plus, les actes nécessalres au déplistage sont faclurss sans reste & charge | plus souvent’,

Alnsl, cetts techmeque devralt vous permettra d'améllorer le taux de dépistage de |a rétnopatne diabétigus
dans votre patientéle’.

' HAS -~ Jdbel 2067 « inlerprétalion dos pralograp®ins du fond d'osd, sute b une rénograghin « www his-x fr

*HAS -0 ¢ 2010 « Oy e b vl ie di e par leciure dffdode de pholograzhies ty fund d'osl »
e man-sants &

* Lo regie A charge oot au maxamum de 74 pour tes catients nan jirs an charge & 100% o sens complémmniame santd

* Le taux de gn ont un de Is ROSP vatant
= _""": %
: XY assurance
La sante progresse avec vous Maladie
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Annexe 2 : exemple de protocole du
SNOF
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Cabinet d’'ophtalmologie
SYNDICAT NATIONAL
5] DES OPHTALMOLOGISTES des docteurs

DE FRANCE

Protocole organisationnel entre ophtalmologiste et orthoptiste (version janvier 2018):
Dépistage de la rétinopathie diabétique par photographies du fond d’oeil réalisées par
un orthoptiste, en présence ou en I'absence de I'ophtalmologiste, dans le cadre du suivi
oculaire du patient diabétique, avec lecture médicale du dossier.

Protocole conforme aux dispositions du Décret n° 2016-1670 relatif a la définition des actes d'orthoptie et aux modalités
d'exercice de la profession d'orthoptiste, ainsi qu'aux articles R. 4342-1 a R. 4342-7 du Code de la Santé Publique.

Date d’application :

Noms, prénoms et adresses

Lieux d’application du professionnelles des orthoptistes
protocole : participant au protocole organisationnel :
Cabinet d’'ophtalmologie

Autres lieux (adresses) :

Situations médicales concernées par le protocole :

Patients diabétiques agés de plus de 10 ans, sans rétinopathie diabétique diagnostiquée
ou avec rétinopathie diabétique minime et sans autre pathologie oculaire évolutive. Le
patient doit étre adressé par un médecin pour suivi oculaire avec dépistage de la
rétinopathie diabétique et étre volontaire pour faire réaliser cette prestation par un
orthoptiste, avec lecture du dossier par [I'ophtalmologiste, éventuellement en
télémédecine.

Le protocole peut se réaliser dans 3 circonstances :

- dépistage simple de la rétinopathie diabétique par rétinographies

- dépistage de la rétinopathie diabétique par rétinographies associé a la recherche
d’autres complications du diabéte (hypertonie oculaire, déséquilibres oculomoteurs,
baisse de vision) a la demande du patient ou du médecin adresseur.

- dépistage de la rétinopathie diabétique par rétinographies au cours d’une consultation
ou le médecin ophtalmologiste examinera aussi le patient, notamment s’il a 70 ans ou
plus, ou s’il vient pour la premiére fois.

Un compte-rendu sera adressé au patient et au médecin traitant. Ce protocole peut
s’appliquer sans unité de temps et de lieu entre I'orthoptiste et ’'ophtalmologiste.

Profession du délégant : Ophtalmologiste. Profession du délégué : Orthoptiste
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