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INTRODUCTION 

 

Le suivi d’un patient diabétique par un médecin généraliste implique une prise en charge 

globale. Un suivi par des spécialistes, pour le dépistage de complications macro ou micro 

vasculaires est nécessaire. 

 

Le recours à l’ophtalmologiste pour le dépistage de la rétinopathie diabétique se heurte à 

des difficultés de disponibilité des spécialistes1, principalement dans des zones déficitaires 

comme le département de l’Indre. 

 

Dans la zone de Châtillon-sur-Indre, un seul ophtalmologiste assure une vacation 

hebdomadaire au sein de l’hôpital local et ce dans un rayon de 20 km. 

 

L’accès à un moyen de dépistage fiable, efficace et sécurisé, comme un centre d’examen 

facilement accessible, sans délai d’attente important permettrait une amélioration du 

dépistage de la rétinopathie diabétique. 

 

De nouvelles technologies permettent un dépistage de la rétinopathie diabétique. Elles ne 

nécessitent pas un recours systématique à un spécialiste. La réalisation d’un fond d’œil sans 

dilatation préalable est possible. 

 

L’unité de télémédecine de la maison médicale de Châtillon-sur-Indre souhaite, en relation 

avec le réseau ARPEGES-TELEMED de Pouligny Notre-Dame, mettre en place un 

rétinographe non mydriatique. 

 

Quelle est la faisabilité d’un tel projet à Châtillon-sur-Indre ? 
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DIABETE 

 

Le diabète de type 2 progresse dans le monde entier. En France, en 2009, la prévalence du 

diabète de type 2 traité était de 4,4% de la population, contre 2,7% en 2000 et 3,6 % en 

2005.2 

 

Actuellement, l’accroissement de la prévalence est de 5,7% par an.3 

 

Cette augmentation de prévalence est parallèle au développement de l’obésité, aux 

modifications du mode de vie, ainsi qu’au vieillissement de la population. 

 

En France, les prévisions évaluées par rapport aux données de 2007 sont  alarmantes,  avec 

4 449 000 personnes traitées en 2015, 5 869 000 en 2020, 7 745 000 en 2025 et plus de 10 

millions en 2030.4 

 

Les coûts liés au diabète sont en constante augmentation. Le diabète est la seconde cause 

d’inscription aux Affections de Longue Durée (ALD) après les cancers.5 

 

En 2007, le coût global des soins donnés aux diabétiques est estimé à 12,5 milliards d’euro, 

le coût moyen annuel par patient en 2007 était de 5300 euro.5 

 

Avant que le diagnostic ne soit établi, le diabète évolue déjà en moyenne depuis plusieurs 

années. Maladie silencieuse et chronique, le diabète évolue souvent sans que le patient ne 

prenne conscience de sa pathologie. 

 

La pathologie diabétique est rarement un problème de santé isolé, elle est aussi un facteur 

de risque d’autres pathologies chroniques graves, comme les maladies cardiovasculaires, 

cérébrovasculaires, rénales, neuropathiques et ophtalmiques. 

 

Deux types de complications vasculaires sont à différencier : les macro-angiopathies et les 

micro-angiopathies touchant principalement les reins, le système nerveux périphérique et la 

rétine. Nous nous intéresserons aux complications oculaires du diabète. 
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1. LA RETINOPATHIE DIABETIQUE 

 

La rétinopathie diabétique, complication indolore du diabète, est la première cause de cécité 

chez les patients de moins de 60 ans dans les pays industrialisés. Après 15 ans d’évolution de 

la maladie diabétique, environ 2% des patients deviennent aveugles et 15% souffrent d’une 

déficience visuelle sévère.6 

 

a. Facteurs de risque 

 

Les facteurs de risque de rétinopathie pertinents sont la pression artérielle systolique 

supérieure ou égale à 150 mmHg, une hémoglobine glyquée (HbA1c) supérieure ou égale  à 

8 % et l’ancienneté du diabète supérieure ou égale à 10 ans.7 

 

b. Physiopathologie 

 

La rétinopathie diabétique est une manifestation de la micro-angiopathie diabétique : 

l’hyperperméabilité des capillaires, source d’œdème rétinien et l’occlusion des capillaires de 

la rétine, responsable de l’ischémie rétinienne sont à la base de cette complication. Ces deux 

phénomènes évoluent de manière concomitante. 

 

Ces processus provoquent une prolifération réactionnelle de néovaisseaux, initialement à la 

surface de la rétine, puis au vitré lorsque l’ischémie est étendue. L’œdème rétinien va 

prédominer dans la région maculaire alors que l’occlusion des capillaires de la rétine 

prédominera en périphérie de la rétine. 

 

Après la phase d’occlusion et de dilatation, nous observons des micro-anévrismes et 

hémorragies rétiniennes, dont le nombre augmente avec le temps. A ce stade, on parle de 

rétinopathie diabétique non proliférante. Après extension de l’ischémie rétinienne 

périphérique, on parlera de rétinopathie non proliférante grave ou préproliférante. A ce 

stade, le risque d’apparition de néo-vaisseaux à la surface de la rétine est très important. Ces 

néo-vaisseaux sont responsables des complications pouvant entraîner la cécité par 

hémorragie intravitréenne, ou décollement de rétine (rétraction des vaisseaux). 

 

Lorsque l’ischémie rétinienne est étendue, avec prolifération de néo-vaisseaux à la surface 

de la rétine, de la papille ou dans le vitré, on parle de rétinopathie proliférante.8 9 10 11 

 

Un œdème maculaire va ensuite se produire par accumulation de liquide provenant du 

plasma sanguin. Des exsudats, accompagnant l’œdème, résulteront de la diffusion de lipides 

à travers la paroi des micro-anévrismes et des capillaires dilatés suivi de leur précipitation 

dans la rétine. 
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L’œdème peut endommager les cellules visuelles par épaississement du tissu rétinien 

maculaire. 

 

Au total, la baisse de l’acuité visuelle, voire la cécité, peut résulter de : 

 L’œdème maculaire (baisse progressive de la vision centrale.) 

 L’ischémie maculaire 

 L’hémorragie intravitréenne (brutale et quasi complète) 

 Décollement de rétine (baisse profonde de la vision) 

 Glaucome néo-vasculaire. 

 

c. Classification de la rétinopathie diabétique 

 

La classification de la rétinopathie diabétique comporte plusieurs stades qui sont définis par 

les lésions pouvant être observées à la réalisation d’un fond d’œil. 

 

La classification de référence est celle de l’Early Treatment Diabete Retinopathy Study 

(ETDRS 1991), cependant cette classification est complexe et en pratique peu utilisée pour le 

dépistage. 

 

En France deux classifications simplifiées plus adaptées au dépistage sont utilisées :  

(Cf. Annexe 1) 

 Classification ALFEDIAM (1996) 

 Classification Internationale (Wilkinson, 2001), cependant il n’en existe pas de 

traduction française validée. 

 

d. Épidémiologie 

 

La rétinopathie diabétique touche 97% des personnes atteintes de diabète de type 1 et 80% 

des personnes atteintes de diabète de type 2 depuis 15 ans et plus.12 Au-delà de trente ans 

d’évolution du diabète, la rétinopathie diabétique touchera, à un stade plus ou moins 

avancé, tous les diabétiques. 

 

Il n’existe actuellement aucune étude épidémiologique rapportant une prévalence de la 

rétinopathie diabétique mesurée par un examen ophtalmologique, conduite sur un 

échantillon représentatif de la population diabétique. 
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L’étude la plus récente menée en France, l’étude ENTRED 2007-2010, montre une 

prévalence de rétinopathie diabétique déclarée par le médecin traitant de 7,9%, soit 200600 

diabétiques sur une prévalence de diabète de 3,98% de la population générale. Cependant la 

précision de ces résultats est relative, du fait des taux de réponse aux questionnaires, du 

manque d’informations dont disposent les praticiens et de la participation partielle des 

diabétiques au suivi ophtalmologique. 

 

Le taux de rétinopathie identifiée dans les expériences locales par photographie du fond 

d’œil entre 2002 et 2006 varie entre 4 et 45%.7 

 

La prévalence de la rétinopathie diabétique augmente avec l’ancienneté du diabète, avec 

une importance plus grande chez les patients diabétiques de type 1 que chez les patients 

diabétiques de type 2. Chez ces derniers, la prévalence de la rétinopathie diabétique est plus 

importante chez les patients traités par insuline. 

 

Pour les diabétiques de type 1, des taux de prévalence de 45% pour la rétinopathie 

diabétique ont été rapportés dans une étude de cohorte de diabétiques suivis en médecine 

générale (12 ans d’ancienneté de diabète). Pour les diabétiques de type 2, des taux 

inférieurs ont été rapportés avec des taux de 25 à 31 % pour la rétinopathie diabétique.7 

 

L’incidence cumulée de rétinopathie diabétique était de 5,3% à 1 an et 30,5% à 5 ans chez 

les patients diabétiques de type 2 dans l’étude la plus récente en Europe.13 

 

La prévalence et l’incidence de la rétinopathie diabétique dans les études récentes, sont plus 

faibles que dans les études plus anciennes.7 

 

2. RETENTISSEMENT DE LA RETINOPATHIE DIABETIQUE 

 

a. La déficience visuelle 

 

Il est difficile de différencier la part liée au diabète dans le cadre général des déficiences 

visuelles. En effet, il faut tenir compte des autres causes de cécité comme la cataracte, le 

glaucome, la Dégénérescence Maculaire Liée à l’Age (DMLA). Ces causes de cécité ne 

peuvent être évitées par un dépistage du fond d’œil. 

 

b. Incidence sur la qualité de vie 

 

La rétinopathie diabétique engendre une altération de la qualité de vie des patients ; tout 

d’abord, lors du diagnostic, par crainte d’évolution de celle-ci, puis lorsque la gêne visuelle 

débute, limitant les activités quotidiennes, parfois la conduite, la lecture. 
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Progressivement une gêne continue s’installe nécessitant la présence d’une tierce personne 

pour les activités quotidiennes : la prise de médicaments, l’alimentation, la prise en charge 

du diabète lui-même. 

 

c. Incidence financière 

 

La rétinopathie diabétique et la cécité qui peut en découler engendre un coût financier 

important. En effet, la prise en charge médicale et paramédicale est majorée. La présence 

d’une infirmière pour la prise de médicaments, la gestion du diabète, les soins de nursing 

augmentent le coût annuel de la prise en charge du patient diabétique. 

 

Au final, la cécité implique une remise en question de l’ensemble des actes quotidiens 

impliquant une adaptation de la prise en charge globale des patients. 

 

3. TRAITEMENT DE LA RETINOPATHIE DIABETIQUE 

 

La prévention et le traitement de la rétinopathie diabétique passent par un bon équilibre 

glycémique et tensionnel14 15 16 17 18. 

 

Actuellement, aucun traitement médicamenteux n’a montré une réelle efficacité sur le 

traitement de la progression de la rétinopathie diabétique. Les Anti Agrégants Plaquettaires, 

un temps proposés, n’ont plus leur place au vu des résultats incertains. 

 

a. Traitement de la rétinopathie diabétique proliférante 

 

La photo coagulation panrétinienne (PPR) au laser est le traitement de référence de la 

rétinopathie diabétique proliférante. 

 

Une coagulation étendue de toute la périphérie rétinienne est réalisée. Elle entraine une 

destruction étendue des territoires d’ischémie rétinienne, qui permet la régression de la 

néo-vascularisation pré-rétinienne, limitant le risque de cécité. 

 

La PPR est indiquée dans le cas de la rétinopathie diabétique proliférante, mais aussi dans 

certains cas de rétinopathie diabétique non proliférante sévère, chez les sujets à haut risque 

(grossesse, normalisation rapide de la glycémie, chirurgie de la cataracte), en prévenant la 

formation d’une néo-vascularisation. 

 

L’injection intravitréenne d’anti-VEGF peut avoir un intérêt dans certains cas de rétinopathie 

diabétique préproliférante (glaucome néo-vasculaire), cependant des autorisations spéciales 

sont nécessaires, ces injections se faisant hors Autorisation de Mise sur le Marché (AMM). 

 



19 

Le traitement chirurgical sera réservé aux cas de rétinopathie diabétique proliférante 

compliqués d’hémorragie intravitréenne ou de décollement de rétine. 

 

b. Traitement de l’œdème maculaire 

 

Le traitement par photocoagulation au laser est indiqué en cas d’œdème maculaire focal, 

lorsqu’il existe des exsudats profonds atteignant ou menaçant l’axe visuel. Il permet de 

limiter la baisse d’acuité visuelle. Il est indiqué aussi en cas d’œdème maculaire diffus s’il 

existe une baisse de l’acuité visuelle significative et prolongée. Il permettra au mieux un 

ralentissement de la baisse visuelle. 

 

Des injections intravitréennes de Triamcinolone (Kenacort®) peuvent être proposées en cas 

d’échec de la photocoagulation au laser, cependant ces injections devront être répétées et 

ce pour une durée indéterminée. Il existe des risques de complications résultant de 

l’utilisation des corticoïdes (cataracte, glaucome). 

 

Les injections intravitréennes d’anti-VEGF (Ranibizumab®, Lucentis®) ont l’AMM depuis 

quelques mois pour le traitement de la baisse visuelle due à l’œdème maculaire chez le 

patient diabétique. Les injections sont réalisées une fois par mois jusqu’à l’obtention de 

l’acuité visuelle maximale définie par une stabilité de l’acuité visuelle du patient lors de trois 

évaluations mensuelles consécutives. Un contrôle mensuel de l’acuité visuelle doit être 

poursuivi. En cas de baisse de l’acuité visuelle des nouvelles injections devront être réalisées. 

En cas d’absence d’amélioration après trois injections, la poursuite du traitement n’est pas 

recommandée.  

 

En pratique, en complément d’un équilibre tensionnel strict (120/80) et d’un équilibre 

glycémique optimal (HbA1c < 7%), le traitement de la rétinopathie diabétique proliférante 

de référence reste la PPR. Le traitement de l’œdème maculaire consiste en injections 

intravitréennes d’anti-VGEF mensuelles. La surveillance et le dépistage régulier de la 

maculopathie et de la rétinopathie diabétique par fond d’œil sont donc indispensables pour 

les stades ischémiques et les stades inférieurs à une rétinopathie non proliférante. 

 

c. Recommandations de surveillance du diabète 

 

Le suivi du patient diabétique implique l’intervention de différents spécialistes ; ainsi un 

examen ophtalmologique annuel, à la recherche d’une rétinopathie diabétique, devra être 

systématiquement réalisé, de même qu’un examen dentaire. 

 

Un électrocardiogramme de repos annuel, ainsi qu’un suivi cardiologique sont 

recommandés. 
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Un suivi biologique trimestriel est recommandé ainsi qu’un bilan annuel sanguin et urinaire 

plus complet afin de dépister d’éventuelles complications. 

 

Le recours aux autres spécialistes sera réservé à l’aide au diagnostic de complications. Le 

radiologue, le médecin vasculaire, le néphrologue, le psychiatre seront consultés sur avis du 

médecin traitant ou de l’endocrinologue.19 

 

Le dépistage annuel de la rétinopathie diabétique doit s’effectuer dès que le diabète est 

diagnostiqué chez le diabétique de type 2 et 3 ans après la découverte du diabète chez le 

diabétique de type 1. 

 

Chez l’enfant, un dépistage annuel est réalisé à partir de l’âge de 10 ans.7 

 

Les professionnels impliqués dans le dépistage de la rétinopathie diabétique sont les 

ophtalmologistes, qui doivent faire part de leur compte rendu d’examen au médecin traitant 

ou à l’endocrinologue, mais aussi les infirmières, les médecins généralistes, les orthoptistes 

dans le cadre de la réalisation d’une photographie de fond d’œil par l’intermédiaire d’un 

rétinographe avec ou sans mydriase. Le délai entre la réalisation du fond d’œil et sa lecture 

ne doit pas dépasser une semaine selon les recommandations.7 

 

4. SUIVI ACTUEL DES PATIENTS DIABETIQUES 

 

Selon l’étude ENTRED 2007, la recommandation d’un suivi annuel ophtalmologique avec la 

réalisation d’un fond d’œil est suivie chez environ 50% des patients diabétiques. Toutefois, 

ces chiffres sont peut-être sous-évalués, résultant de réponse à un questionnaire auprès des 

généralistes et endocrinologues qui ne disposent que partiellement des comptes rendus 

ophtalmologiques (respectivement 38 et 51%). 

 

Plusieurs facteurs influencent favorablement le dépistage de la rétinopathie diabétique : un 

âge plus élevé, une prise en charge ALD, un suivi du diabète par un spécialiste, une 

fréquence importante de consultation du médecin généraliste et le niveau d’études du 

patient. 

 

Des facteurs défavorables à la réalisation du fond d’œil sont aussi à prendre en compte : le 

manque de connaissance du patient de la nécessité du suivi ophtalmologique, l’instillation 

d’un collyre mydriatique nécessitant la présence d’un accompagnant, la peur de découvrir 

des complications oculaires, les distances à parcourir pour consulter un spécialiste, le délai 

d’obtention d’un rendez-vous en raison de la diminution de la densité médicale.7 20 
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En 2007, en région Centre, il y avait 591 patients diabétiques traités pour 1 ophtalmologiste. 

La répartition de ces spécialistes était inégale dans la région, avec en ville une densité 

médicale plus importante, laissant les zones rurales en déficit de spécialistes.21 

 

Peu de spécialistes exercent actuellement en Secteur 1, impliquant souvent un dépassement 

d’honoraires et une avance de frais pouvant freiner certains patients.7 

 

La sensibilisation insuffisante des médecins traitants au dépistage, ainsi que la difficulté de 

coordination entre professionnels de santé, influent négativement sur la qualité du 

dépistage. 

 

La qualité du suivi des patients diabétiques et du dépistage de la rétinopathie diabétique 

doit prendre en compte ces données socio-démographiques. Un dépistage plus accessible en 

termes de distance, de délai de consultation et de coût permettrait une meilleure 

observance des recommandations et un dépistage plus précoce des complications 

ophtalmologiques du diabète. Ce dépistage permettrait une meilleure prise en charge et à 

terme une diminution des coûts liés au diabète, à ses complications et en particulier à la 

cécité.22 
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LA TELEMEDECINE 

 

1. DEFINITION 

 

Plusieurs définitions peuvent être retenues, notamment celle de l’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS) et celle extraite du livre blanc de la télémédecine de 2009. 

 

Selon l’ordre des médecins, la télémédecine est une des formes de coopération dans 

l’exercice médical, mettant en rapport à distance, grâce aux technologies de l’information et 

de la communication, un patient (et / ou les données médicales nécessaires) et un ou 

plusieurs médecins et professionnels de santé, à des fins médicales de diagnostic, de 

décision, de prise en charge et de traitement dans le respect des règles de la déontologie 

médicale. 

 

En 1997, l’OMS a défini la télémédecine comme la partie de la médecine qui utilise par 

télécommunication d’informations médicales (images, comptes-rendus, enregistrements, 

etc.), en vue d’obtenir à distance un diagnostic, un avis spécialisé, une surveillance continue 

d’un malade, une décision thérapeutique. 

 

L’acte de télémédecine est un acte médical à part entière, comme le stipule l’article 32 de la 

loi du 13 août 2004 ; l’acte est réalisé : « sous le contrôle et la responsabilité d’un médecin en 

contact avec le patient par des moyens de communication appropriés. » 

 

Le décret n°2010-1229 du 19 Octobre 2010 donne une définition légale à la télémédecine. 

 

« Art.R. 6316-1.-Relèvent de la télémédecine définie à l'article L. 6316-1 les actes médicaux, 

réalisés à distance, au moyen d'un dispositif utilisant les technologies de l'information et de 

la communication. Constituent des actes de télémédecine:  

1) La téléconsultation, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical de 

donner une consultation à distance à un patient. Un professionnel de santé peut être 

présent auprès du patient et, le cas échéant, assister le professionnel médical au 

cours de la téléconsultation. Les psychologues mentionnés à l'article 44 de la loi n° 85-

772 du 25 juillet 198523 portant diverses dispositions d'ordre social peuvent 

également être présents auprès du patient ;  

2) La télé-expertise, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical de solliciter 

à distance l'avis d'un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs 

formations ou de leurs compétences particulières, sur la base des informations 

médicales liées à la prise en charge d'un patient ;  
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3) La télésurveillance médicale, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical 

d'interpréter à distance les données nécessaires au suivi médical d'un patient et, le 

cas échéant, de prendre des décisions relatives à la prise en charge de ce patient. 

L’enregistrement et la transmission des données peuvent être automatisés ou réalisés 

par le patient lui-même ou par un professionnel de santé ;  

4) La téléassistance médicale, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical 

d'assister à distance un autre professionnel de santé au cours de la réalisation d'un 

acte ;  

5) La réponse médicale qui est apportée dans le cadre de la régulation médicale 

mentionnée à l'article L. 6311-2 et au troisième alinéa de l'article L. 6314-1.» 
 

 
Figure 1 Résumé des obligations unissant les différents acteurs intervenant au cours des actes de télémédecine (cadre 

marron : télésurveillance, cadre rouge : téléconsultation, cadre vert : télé-expertise)24 

 

Pour le Collège National de l’Ordre des Médecins, la télémédecine doit répondre à certains 

besoins comme l’accès équitable aux soins et la qualité des soins, en limitant les distances, 

en améliorant la rapidité de prise en charge et de la réalisation des actes dans un contexte 

de démographie médicale déficitaire. Cependant la télémédecine ne doit pas concerner 

simplement les zones pauvres en offres de soins, mais toutes les zones et pathologies 

nécessitant un suivi amélioré et constant. 

 

2. HISTORIQUE DE LA TELEMEDECINE 

 

L’Histoire de la télémédecine débute dans les années 60 aux Etats-Unis, avec la mise en 

réseau de programmes de téléconsultation et de télé-éducation du Nebraska Psychiatric 

Institute. 
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En 1965, se réalise la première visioconférence entre la Suisse et les Etats-Unis sur la 

chirurgie cardiaque.  

 

En 1973, a lieu au Michigan, le premier congrès international sur la télémédecine. 

 

Beaucoup de projets voient alors le jour mais peu montrent des résultats concluants, en 

raison des faiblesses et des coûts technologiques. 

 

Vers la fin des années 70, les progrès en communication, grâce notamment aux liaisons 

satellites et aux recherches effectuées par la NASA ou l’armée, vont permettre 

l’amélioration des techniques de télémédecine. 

 

Vers la fin des années 1980, à Troms  en Norvège, est créée une université de télémédecine 

par le professeur Pedersen dans le cadre du programme « Access to health care services ». 

 

En France, à la fin des années 1980, le Pr Louis Lareng a été le premier à entrer dans la voie 

de la télémédecine conduisant en 1989 à la création de l’Institut Européen de Télémédecine. 

 

Au CHRU de Tours, le radiologue Philippe Arbeille a mis en place, dès 1997, un dispositif 

d’échographie à distance pour éviter de faire déplacer des patients vers un centre hospitalier 

équipé. A distance le radiologue suit les mouvements d’un échographe robotisé et manipulé 

sur place par un opérateur formé à cet effet. La visioconférence permet aux deux 

professionnels de santé et au patient de communiquer et de conduire l’examen dans 

d’excellentes conditions. 

 

Plus proche de nous, en 2001, le Pr J. Marescaux a montré la faisabilité d’une intervention 

chirurgicale entre New York et Strasbourg. 

 

Dernièrement, l’essor des nouvelles technologies, la miniaturisation des appareils de 

diagnostic, les réseaux à très haut débit, les communications mobiles, la sécurisation des 

données ainsi que le développement du dossier médical partagé ont considérablement 

élargi les champs d’utilisation de la télémédecine. 

 

3. DROITS DES PATIENTS ET OBLIGATIONS DES MEDECINS 

 

a. Cadre déontologique 

 

Les droits des patients ainsi que les obligations des médecins s’imposent comme dans tout 

acte ou situation de soins habituels. 
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Le Collège National de l’Ordre des Médecins a émis en décembre 2007 douze principes 

devant être respectés lors de tout acte médical et en particulier de télémédecine. 

 

1) La réalisation d’un acte de télémédecine doit être fondé sur une nécessité justifiée par 

l’absence dans la proximité géographique du patient d’une offre de soins similaire de même 

qualité ; 

2) Le patient doit être informé de la nécessité, l’intérêt, les conséquences et la portée de 

l’acte ainsi que sur les moyens mis en œuvre pour sa réalisation, et doit donner librement son 

consentement ; 

3) Le secret professionnel doit être respecté par toutes les personnes qui assistent le médecin, 

au cours de cette activité, dans l’obtention des données personnelles de santé, comme dans 

la circulation et les échanges de ces données, que celles-ci soient cliniques, biologiques, 

fonctionnelles, anatomiques ou thérapeutiques ; 

4) Les coopérations entre médecins, ou entre médecins et autres professionnels de santé 

impliqués dans un protocole de télémédecine, doivent respecter les champs de leurs 

compétences réciproques afin que chacun reste responsable de ses actes et de ses décisions ; 

5) L’acte thérapeutique qui découlerait immédiatement d’un acte diagnostique effectué par 

télémédecine doit être couvert par la responsabilité médicale du médecin qui le prescrit sans 

exclure celle du médecin ou du professionnel de santé qui le réalise ; 

6) La réalisation d’un acte professionnel par télémédecine doit être reconnue et valorisée 

pour tous les médecins et autres professionnels qui y participent et ne doit pas s’apparenter à 

une pratique de dichotomie ou de compérage ; 

7) Tous les professionnels impliqués doivent être en situation d’exercice légal de leurs 

professions, en France ou sur le territoire de l’Union Européenne. A cet égard, ils doivent être 

inscrits en ce qui concerne la France aux tableaux de leurs Ordres respectifs, et couverts par 

une assurance en responsabilité précisant le lieu de compétence juridictionnelle ; 

8) Le médecin, lors d’une activité faisant appel à la télémédecine, doit formuler ses 

demandes et ses réponses avec toute la clarté indispensable et veiller à leur compréhension 

par son interlocuteur : médecin, professionnel de santé ou professionnel technique qualifié 

dans l’usage des instrumentations utilisées ; 

9) Le médecin doit connaitre l’usage, le maniement et les limites des technologies qui sont 

mises en œuvre, et doit faire appel, en tant que de besoin, à des tiers compétents dans 

l’utilisation des technologies les mieux adaptées à la situation ; 

10) Le médecin doit pouvoir s’assurer de la compétence de ces tierces personnes ainsi que du 

respect du secret professionnel auquel elles sont aussi personnellement soumises ; 

11) Les documents générés dans la pratique de la télémédecine doivent être tracés et faire 

l’objet d’un archivage sécurisé en étant considérés comme partie intégrante des dossiers 

professionnels des médecins impliqués ou des dossiers d’établissements de santé ; 

12) Les médecins ayant contribué à un acte de télémédecine doivent consigner dans les 

conclusions de cet acte que la continuité de la prise en charge et des soins qu’ils ont indiqués 

seront assurés par des tiers compétents, s’ils ne peuvent y pourvoir eux-mêmes. 
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Le Comité permanent des médecins européens a pris position en rappelant que «  la 

télémédecine doit être utilisée dans l’intérêt du patient, que l’outil est à la disposition des 

professionnels et que la manière d’exercer la médecine ne devrait pas changer pour 

s’adapter à l’outil de télémédecine ».25 

 

L’Association Mondiale Médicale a formalisé en Octobre 2007, lors de son assemblée 

générale à Copenhague, une position officielle sur l’éthique en télémédecine, rappelant que 

« les interventions, le diagnostic, les choix thérapeutiques et les conseils donnés, reposent sur 

des données cliniques, sur des documents et des éléments d’information transmis par des 

systèmes d’information. Le développement et la mise en place de technologies d‘information 

et de communication génèrent de nouvelles modalités en matière de soins aux patients. Ces 

instruments sont des façons différentes d’exercer la médecine. L’adoption de la télémédecine 

se justifie du fait de sa vitesse et des possibilités qu’elle offre d’atteindre des patients ayant 

un accès limité à l’assistance médicale, au-delà de sa capacité à améliorer les soins de 

santé. » 

 

L’Association Mondiale Médicale souligne l’obligation de secret et de cryptage des données 

recueillies lors des consultations de télémédecine, et ne permettre leurs accès qu’aux seules 

personnes autorisées. 

 

L’Association Mondiale Médicale rappelle aussi les responsabilités engagées par les 

médecins qui pratiquent la télémédecine : le médecin conserve l’entière responsabilité 

concernant les décisions faisant suite aux avis qu’il reçoit, et de juger la qualité de l’acte 

réalisé par télémédecine. Une évaluation régulière de la qualité des pratiques est donc 

nécessaire. 

 

Ainsi, 

 La relation par télémédecine entre un patient et un médecin, même dans l’exercice 

collectif de la médecine, doit être personnalisée, c'est-à-dire reposer sur une 

connaissance suffisante du patient et de ses antécédents. Son consentement à ce 

nouveau mode d’exercice est indispensable. 

  Le secret professionnel doit être garanti, ce qui oblige un dispositif d’échange et de 

transmission parfaitement sécurisé. 

 L’exercice de la télémédecine doit répondre à un besoin dont les raisons 

essentielles sont l’égalité d’accès aux soins, l’amélioration de la qualité des soins et 

de leur sécurité, objectifs auxquels toute personne a droit, la télémédecine ayant 

l’avantage de raccourcir le temps d’accès et ainsi d’améliorer les chances d’un 

patient lorsqu’il est éloigné d’une structure de soins. 

 La télémédecine doit se réaliser avec un dispositif technologique fiable dont les 

médecins sont en partie responsables. Il faut refuser de pratiquer la télémédecine 

si la technologie incertaine peut augmenter le risque d’erreur médicale.24 
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b. Cadre Juridique 

 

Devant l’essor de la télémédecine, le législateur a dû adapter les lois régissant le code de 

santé publique. 

 

La loi Hôpital, Patient, Santé, Territoires du 21 Juillet 2009 a donné un fondement juridique à 

la télémédecine. L’article L.6315-1 du code de la santé publique définit la télémédecine 

comme : «  la forme de pratique médicale à distance utilisant les technologies de 

l’information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux, ou avec un patient, un 

ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels figurent nécessairement un 

professionnel médical et, le cas échéant d’autres professionnels apportant leurs soins au 

patient. Elle permet d’établir un diagnostic, d’assurer, pour un patient à risque, un suivi à 

visée préventive ou un suivi post thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer 

une décision thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des 

prestations ou des actes, ou d’effectuer une surveillance de l’état des patients. » 

 

La définition des actes de télémédecine, ainsi que leurs conditions de mise en œuvre et de 

prise en charge financière ont été fixées par décret, comme nous avons pu le voir dans le 

chapitre « Définition » (p22). 

 

Concernant la rémunération d’un acte de télémédecine, deux articles du Code de Santé 

Publique (CSP) y faisaient obstacle. Ainsi l’article L.4113-5 interdisant le partage des actes et 

l’article L.162-3 du code de la Sécurité Sociale qui admet au remboursement uniquement les 

actes réalisés en présence du patient, ont été limités par un amendement portant article 

additionnel, et permettant de déroger, pour les actes de télémédecine aux deux articles 

précités. 

 

 Consentement du patient (article L1111-4 du Code de Santé Publique) 

 

En application des articles 35 et 36 du Code de Déontologie Médicale, le médecin doit à la 

personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille, une information claire, loyale et 

appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il lui propose. 

 

Le consentement libre et éclairé du patient est donc requis pour tout acte de télémédecine, 

sauf contexte d’urgence, ou cas particulier. 
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 Conditions des actes  

 

Les actes de télémédecine doivent être réalisés dans des conditions garantissant : 

l’authentification des professionnels de santé, l’identification du patient, l’accès des 

professionnels de santé aux données médicales du patient (nécessaires à la réalisation de 

l’acte), la formation et ou la préparation du patient à l’utilisation du dispositif de 

télémédecine. 

 

 Traçabilité médicale 

 

D’après l’article R.6316-4 du Code de la Santé Publique, sont inscrits dans le dossier du 

patient, tenu par chaque professionnel médical intervenant dans l’acte de télémédecine et 

dans la fiche d’observation mentionnée à l’article R.4127-45 du Code de Santé Publique : 

 le compte rendu de la réalisation de l’acte, 

 les actes et les prescriptions médicamenteuses effectués dans le cadre de 

télémédecine,  

 l’identité des professionnels de santé participant à l’acte,  

 la date et l’heure de l’acte,  

 le cas échéant les incidents techniques survenus au moment de l’acte. 

 

 Responsabilité  

 

Selon le CNOM :  

« L’utilisation de la télémédecine ne remet pas en cause l’exercice personnel de la médecine, 

chaque médecin restant responsable de ses propres actes. Dans le cas du télédiagnostic, le 

médecin traitant qui fait appel à un confrère expert par l’intermédiaire d’un réseau n’est pas 

responsable des actes de celui-ci. Le diagnostic formulé par l’expert engage uniquement la 

responsabilité de ce dernier. Toutefois, la responsabilité du médecin pourrait être engagée 

par le patient s’il était démontré que ce médecin a commis une faute dans le contenu des 

informations transmises à l’expert. Si le médecin participe à la formulation du diagnostic, sa 

responsabilité pourra être engagée à ce titre et en pareille situation, la responsabilité des 

deux médecins pourrait être retenue. » 

 

La télémédecine utilise des données à caractère personnel et implique une transmission de 

ces données, ainsi que d’images, elle est donc soumise à la Loi Informatique et Liberté du 6 

janvier 1978. Ainsi, le dispositif technique de télémédecine doit garantir la protection des 

données à caractère personnel des patients pris en charge. Les échanges doivent être 

sécurisés, cryptés et une traçabilité de ceux-ci doit être conservée. Une déclaration à la 

Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL) doit être réalisée, les patients 

conserveront des droits sur les données et leur échange, conformément à l’article R. 6316-2 

du CSP. Les technologies devront être conformes aux référentiels d’interopérabilité et de 
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sécurité élaborés par l’ASIP-Santé. Si un hébergement des données est requis, l’hébergeur 

doit être agréé hébergeur de données de santé et un consentement du patient est 

nécessaire. 

 

L’archivage des dossiers est de 20 ans à compter du dernier acte. 

 

4. LA TELEMEDECINE A CHATILLON-SUR-INDRE 

 

La nouvelle unité de télémédecine de la maison médicale de Châtillon-sur-Indre est 

composée de deux médecins généralistes, adhérents au réseau de télémédecine ARPEGES-

TELEMED de la clinique du Manoir à Pouligny Notre-Dame. (Cf. Annexe 2) Ce réseau est régi 

par les lois associatives 1901, sa publication au J.O. datant du 6 mai 2006. Actuellement, le 

réseau ARPEGES-TELEMED compte 52 médecins généralistes adhérents et 36 spécialistes.  

 

Les transmissions entre les différents intervenants du réseau sont sécurisées par messagerie 

Apicrypt®, les données sont transmises cryptées par le médecin demandeur au secrétariat 

du réseau. La question est traitée et adressée toujours par messagerie cryptée au spécialiste 

ou médecin demandé. Chaque question-réponse est rémunérée 16 euro ; la transmission 

d’un résultat, 25 euro. 

 

Dans le cadre de l’inscription au réseau, une subvention est versée aux praticiens afin 

d’acquérir les logiciels et équipements médicaux nécessaires.  

 

Des subventions sont accordées par les Agences Régionales de Santé pour des projets 

spécifiques, comme l’achat d’un rétinographe par exemple. 
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LA RETINOGRAPHIE  

 

1. PRINCIPE DE LA RETINOGRAPHIE  

 

L’acte de photographie du fond d’œil, ou rétinographie, est réalisé à l’aide d’un appareil 

appelé rétinographe. Actuellement, la rétinographie peut être réalisée avec ou sans 

mydriase avec les appareillages modernes. 

 

Un système optique d'observation émet une lumière infrarouge. Cette lumière infrarouge 

éclaire le fond de l'œil du patient. L'image reçue par la caméra CCD (Charge-Coupled Device) 

intégrée est affichée sur l'écran de contrôle : l'opérateur peut observer le fond de l’œil.  

 

Lorsque l'opérateur a réglé la position et la mise au point du cliché, le système optique 

d'observation émet une lumière visible en agissant sur le déclencheur du corps de 

l'instrument. L’image est alors enregistrée. Certains appareils disposent actuellement d’une 

mise au point  et d’un déclenchement automatique. 

 

2. PHOTOGRAPHIE DU FOND D’ŒIL : EXAMEN DE REFERENCE 

 

L’examen clinique du fond d’œil avec dilatation pupillaire peut être réalisé par 

ophtalmoscopie directe, indirecte ou biomicroscopie. 

 

La mydriase obtenue 15 à 20 minutes après l’instillation d’un collyre provoque une vision 

floue et un éblouissement dus à une sensibilité à la lumière (abolition du réflexe pupillaire) 

pendant plusieurs heures. 

 

L’examen de référence (Gold Standard) est actuellement la photographie stéréoscopique de 

sept champs de la rétine avec dilatation pupillaire, définie selon le protocole ETDRS. Il 

nécessite un matériel coûteux et un photographe professionnel formé. En pratique 

courante, elle est peu utilisée. L’ophtalmoscopie indirecte à la lampe à fente est préférée en 

pratique courante, cependant elle ne permet ni l’archivage ni la comparaison de clichés dans 

le temps. (Cf. Annexe 3) 

 

3. PERFORMANCE DIAGNOSTIQUE DE LA LECTURE DIFFEREE DE PHOTOGRAPHIES DU FOND D’ŒIL 

 

Différentes études ayant évalué les performances de la photographie du fond d’œil avec 

lecture différée par rapport à la photographie stéréoscopique ont été réalisées. Elles ont 

démontré une sensibilité supérieure ou égale à 80% et une spécificité supérieure à 90% de 

détection des formes débutantes de rétinopathies diabétiques avec un protocole 

comprenant au moins deux clichés ; un centré sur la macula et le second sur la papille.26 27 
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Les performances diagnostiques diffèrent selon la réalisation ou non d’une mydriase. Les 

études actuelles n’ont pas comparé la réalisation ou non d’une mydriase avec un même 

nombre de clichés, ce qui rend leur comparaison difficile.7 

 

Une étude comparative versus photographie stéréoscopique du fond d’œil a évalué sur un 

échantillon randomisé de 216 diabétiques trois stratégies différentes de dépistage par 

photographie du fond d’œil ; 1, 2 ou 3 clichés, avec et sans mydriase. Sans mydriase, le taux 

de clichés ininterprétables était supérieur à 15 % alors qu’inférieur ou égal à 2,1% avec 

mydriase. En l’absence de dilatation, l’orientation vers un ophtalmologiste passe de 5 à 15% 

toutes causes confondues.28 Ainsi la mydriase diminue le nombre de photographies 

ininterprétables et permet d’améliorer la qualité de la photographie du fond d’œil pour la 

détection de la rétinopathie diabétique.  

 

La qualité de dépistage et la gradation de la rétinopathie diabétique sont comparables au 

Gold Standard.29 

 

En termes d’acceptabilité par le patient, la photographie du fond d’œil sans mydriase est 

jugée moins éblouissante que la photographie avec dilatation pupillaire.30  

 

4. LIMITES DE L’EXAMEN 

 

La photographie du fond d’œil, à la différence d’un fond d’œil réalisé après dilatation en 

consultation d’ophtalmologie, n’explore pas la totalité des champs rétiniens. Les clichés 

obtenus ne permettent pas d’évaluer l’œdème maculaire diabétique diffus. 

 

Le dépistage de la rétinopathie diabétique par photographie du fond d’œil ne doit pas se 

substituer à un examen ophtalmologique complet et régulier, il doit être utilisé en 

complément d’aide au diagnostic précoce des complications diabétiques. 

 

L’examen ophtalmologique reste donc indispensable dans le suivi des patients diabétiques.31 

 

5. RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES 

 

D’un point de vue international, plusieurs pays recommandent la réalisation de 

photographies du fond d’œil comme méthode de dépistage de la rétinopathie diabétique. 

Ainsi le Canada32, l’Angleterre33, les Etats-Unis34, la Nouvelle-Zélande35, l’Australie36 37 et 

l’Ecosse38 recommandent le dépistage de la rétinopathie diabétique par lecture différée du 

fond d’œil comme examen de première intention. 

 

La conférence européenne de Liverpool sur le dépistage de la rétinopathie diabétique a 

désigné la rétinographie comme méthode de référence pour ce dépistage. 
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6. EXPERIENCES FRANÇAISES 

 

En France, plusieurs programmes de dépistage de la rétinopathie diabétique par lecture 

différée de fond d’œil ont vu le jour : OPHDIAT39, PREVART40 et d’autres réseaux comme le 

réseau ARPEGES-TELEMED. Ces différents réseaux diffèrent sur plusieurs points : la 

population visée, le type de dépistage, l’organisation mise en place, le site de lecture, le 

matériel utilisé, les modalités de transmission des données, leur mode de financement… 

 

Aucune évaluation globale de ces actions n’a été actuellement réalisée, on peut cependant 

retrouver des évaluations individuelles dans le cadre des financements obtenus.39 40 

 

Ces expériences ont vu le jour dans le but de prévenir la déficience visuelle due à la 

rétinopathie diabétique par l’indentification précoce de la maladie. 

 

7. DEPISTAGE DE LA RETINOPATHIE DIABETIQUE PAR RETINOGRAPHIE 

 

Les recommandations courantes d’un dépistage annuel de la rétinopathie diabétique par la 

réalisation d’un fond d’œil ne sont qu’insuffisamment suivies5. De nouvelles 

recommandations plus récentes proposent un dépistage tous les deux ans sous certaines 

conditions.41 Après un examen du fond d’œil de référence par un ophtalmologiste, un 

patient diabétique, non insulino-traité, pourra bénéficier d’un contrôle biennal s’il est 

équilibré pour son hémoglobine glyquée et sa tension artérielle. En cas d’insuffisance de 

contrôle de son diabète et de sa tension artérielle, un dépistage annuel sera recommandé.  

 

Certaines situations particulières requièrent un dépistage systématique plus fréquent. Il est 

recommandé chez une patiente enceinte diabétique (hors diabète gestationnel), un 

dépistage avant la grossesse, puis trimestriel, ainsi qu’en post-partum. En cas de diabète et / 

ou de pression artérielle mal contrôlés, un dépistage annuel est nécessaire.7 

 

a. Population concernée 

 

Est concernée par le dépistage de la rétinopathie diabétique par photographie du fond d’œil 

tout patient diabétique non diagnostiqué pour une rétinopathie diabétique, âgé de moins de 

70 ans. Après 70 ans un examen ophtalmologique complet est recommandé en raison des 

causes associées de perte de l’autonomie visuelle. 41 

 

b. Conditions de réalisation 

 

L’installation du patient dans de bonnes conditions est nécessaire : l’obscurité dans la salle 

d’examen, la posture sur la mentonnière de la caméra limiteront la moindre qualité des 

clichés.31 
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Deux clichés numériques en couleur, de chaque œil (au moins 45°), l’un centré sur la macula 

et l’autre sur la papille doivent être réalisés, dans une obscurité maximale afin d’améliorer la 

dilatation  pupillaire en l’absence d’instillation d’un mydriatique.26 La dilatation pupillaire 

(une goutte de Tropicamide à 0,5%) est préférable.41 (Cf. Annexe 4) Les clichés doivent être 

réalisés par un opérateur formé (orthoptiste, infirmier). Une procédure d’assurance qualité 

des clichés doit être mise en place pour contrôler le nombre de photographies 

ininterprétables. 

 

c. Matériel et transmission 

 

Les images doivent avoir une résolution minimum de 2 méga pixels, avec une compression 

inférieure à 20 :1 en format JPEG.26 La transmission des clichés doit assurer la confidentialité 

ainsi que la sécurité des données. 

 

d. Lecture des clichés et résultats 

 

La lecture des clichés doit être réalisée par un ophtalmologiste dans un délai d’une semaine 

maximum suivant la prise des photographies.  Le spécialiste doit réaliser un minimum de 500 

lectures par an sur un écran de 19 pouces minimum dans un environnement à la luminosité 

adaptée.41 

 

Les résultats doivent être transmis selon une classification définie et validée. Ils doivent être 

rendus dans un langage standardisé, aisément compréhensible par le patient et le médecin 

prenant en charge le diabète. Ces résultats doivent comprendre la conduite à tenir 

recommandée.7 

 

Actuellement aucune classification pour la réalisation de deux clichés n’a été validée. 

L’utilisation de la classification pour trois clichés est généralement utilisée, mais reste en 

attente de validation. 
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 Stades de gravité de la rétinopathie diabétique  

  Stade 0: Pas de RD     

  Stade 1: RDNP minime Nodules cotonneux, isolés ou hémorragie rétinienne, sans micro anévrisme associés   

  Micro anévrisme seulement   

  Stade 2: RDNP modérée Stades plus sévère que le stade 1   

  Stades moins sévère que le stade 3   

  

Stade 3: RDNP sévère Hémorragies rétiniennes et/ou micro anévrismes de gravité ≥ à la photographie standard 2A 
de l'ETDRS dans au moins un champ périphérique   

  Et/ou AMIRs ≥ photographie standard 8A   

  Et/ou veines monoliformes   

  

Stade4: RD proliférante ≥ 1 néovaisseau  pré-rétinien ou pré-papillaire ± fibrose et/ou complications de la RD 
proliférante: hémorragie intra vitréenne, pré vitréenne, décollement rétine   

 Classification de la maculopathie  

  
Stade 0: pas d'œdème 
maculaire 

Absence d'exsudats secs 
  

  

Stade 1: maculopathie 
débutante 

Présence d'exsudats secs de petite taille et peu nombreux situés à plus d'un diamètre 
papillaire du centre de la macula   

  

Stade 2: œdème maculaire Exsudats secs circinés de taille supérieure à 1 surface papillaire du centre de la macula; 
présence d'exsudats secs situés à moins d'un diamètre papillaire du centre de la macula   

  

AMIRs: Anomalies Microvasculaires Intrarétiniennes. ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Diabetic Study. RD: Rétinopathie 
Diabétique. RDNP: Rétinopathie Diabétique Non Proliférante   

Figure 2 : Classification simplifiée de dépistage de la rétinopathie diabétique adaptée aux photographies du fond d’œil 42 

 

Les patients présentant un stade 2 ou 3 de rétinopathie diabétique, ou un stade 2 de 

maculopathie diabétique, doivent être orientés vers un ophtalmologiste dans un délai de 

deux mois. Pour les patients présentant un stade 4 de rétinopathie diabétique, le délai de 

consultation ophtalmologique doit être inférieur à deux semaines. 

 

Les patients dont les clichés sont ininterprétables doivent être adressés à l’ophtalmologiste 

pour un examen de la totalité du fond d’œil.7 26 41 

 

L’intérêt de la recherche de rétinopathie diabétique, ne se limite pas simplement aux 

complications ophtalmologiques du diabète. En effet, les mécanismes physiopathologiques 

de la rétinopathie diabétique sont les mêmes que ceux mis en jeu pour les atteintes rénales. 

Il est rare d’avoir une atteinte rénale (micro-albuminurie) sans avoir une atteinte rétinienne. 

Si la présence d’une micro-albuminurie est isolée, il faudra éliminer d’autres causes de 

l’élévation de la micro-albuminurie. 

 

Cependant l’absence de complication rétinienne ne doit en rien limiter la recherche de 

complications rénales et inversement. 

 

Dans le cadre du développement du dossier médical partagé, la mise en réseau des résultats 

du dépistage de la rétinopathie diabétique et des résultats des consultations néphrologiques 

permettra une prise en charge simplifiée et cohérente des patients diabétiques. 
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METHODE 

 

Une étude descriptive de dossiers de patients diabétiques ayant eu une rétinographie entre 

le 5 mars et le 31 aout 2011, dans le cadre du réseau de télémédecine ARPEGES-TELEMED a 

été réalisée. Un délai de un mois après la réalisation du dernier examen a été laissé afin 

d’obtenir le maximum de réponses au questionnaire. 

 

Deux sites du département de l’Indre ont été retenus : la clinique du Manoir à Pouligny 

Notre-Dame et la maison médicale de Châtillon-sur-Indre. 

 

1. CRITERE D’INCLUSION 

 

A été inclus dans l’étude tout patient diabétique non insulino-traité, sans antécédent de 

rétinopathie diabétique connu. Le patient était adressé par son médecin généraliste 

adhérent au réseau ARPEGES-TELEMED, ou adressé par un médecin généraliste à un 

médecin adhérent au réseau. Le patient pouvait aussi être adressé par un médecin 

hospitalier à un médecin membre du réseau. 

 

2. DEROULEMENT DE L’ETUDE 

 

Pour chaque patient ayant réalisé un dépistage de pathologie rétinienne par photographie 

du fond d’œil entre le 5 mars 2011 et le 31 aout 2011, un questionnaire a été rempli. 

 

Avant la réalisation du fond d’œil, chaque patient a été informé de la constitution d’un 

fichier informatisé, nominatif. Il a par ailleurs été informé des modalités d’envoi des fichiers 

et de lecture. Un accord écrit a été signé par le patient (Cf. Annexe 5) 

 

Un questionnaire de satisfaction a été remis à chaque patient après l’examen, cependant 

l’étude de ce questionnaire ne fait pas partie de notre travail. 

 

L’ensemble des questionnaires concernant l’étude a été recueilli à la fin de l’étude fixée au 

30 septembre 2011. 

 

3. PROTOCOLES DE REALISATION ET D’INTERPRETATION DES RETINOGRAPHIES 

 

Selon le lieu d’examen deux protocoles différents ont été utilisés. 

 A Pouligny Notre-Dame (site de dépistage en service depuis 2006), le protocole 

habituel d’examen du service a été respecté : les rétinographies sont réalisées en 

milieu sombre, après 20 minutes de repos avec un bandeau noir sur les yeux, après 

l’instillation d’un collyre mydriatique sur avis médical. Les photographies du fond 
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d’œil sont réalisées par une infirmière formée, si besoin par le médecin du service. 

Un ophtalmologiste réalise aussi des rétinographies après dilatation systématique 

pour les patients hospitalisés et adressés par leur médecin traitant. Les clichés sont 

enregistrés, puis interprétés sur place, soit en direct, soit par lecture différée. Aucun 

cliché n’est adressé via messagerie. Le rétinographe utilisé sur le site de Pouligny 

Notre-Dame est de marque Topcon. 

 A Châtillon-sur-Indre, les rétinographies sont réalisées en milieu sombre après repos 

de 20 minutes dans le noir. Les photographies sont réalisées par un médecin 

intervenant dans la maison médicale. Aucune dilatation n’est réalisée. Les clichés 

sont intégrés au dossier informatique du patient. Une télé-question est alors réalisée 

et adressée au réseau ARPEGES-TELEMED pour une interprétation différée par un 

ophtalmologiste correspondant. Le dossier adressé par messagerie sécurisée 

(Apicrypt®) comprend : les images, le traitement habituel du patient, la dernière 

biologie (principalement la dernière hémoglobine glyquée) ainsi que la tension 

artérielle du patient. Deux appareils de marque différente ont été utilisés en essai sur 

le site de Châtillon-sur-Indre, un appareil de marque Zeiss et un appareil de marque 

Topcon (évolution récente de la référence utilisée à Pouligny Notre-Dame). Les deux 

appareils sont proposés à des tarifs équivalents. Leur prix est d’environ 20 000 euro, 

logiciel de traitement et de lecture de l’image compris. 

 

4. QUESTIONNAIRE 

 

La grille du questionnaire a été réalisée pour une lecture simple et une transcription rapide 

sur le logiciel Excel® qui a permis l’analyse des réponses. (Cf. Annexe 6) 

 

Les questions ont été élaborées en concertation avec le Dr Caudron du réseau ARPEGES-

TELEMED et le Dr Bekhechi, ophtalmologiste lecteur du fond d’œil à Châtillon-sur-Indre. Le 

questionnaire reprend les critères principaux de qualité des clichés et de faisabilité de fond 

d’œil des recommandations de la Haute Autorité de Santé. Le critère principal considérant le 

taux de clichés ininterprétables pour défaut technique a été complété par le taux 

d’orientation vers un ophtalmologiste suite à un défaut technique. Les questions 

complémentaires permettent d’élargir le champ des données de recherche de motifs de 

défaut technique. 

 

Les questionnaires ont été remplis à Pouligny Notre-Dame par la cadre de santé du service 

jusqu’à la question 12, puis complétés sur dossier par l’initiateur du questionnaire. Les 

questionnaires de Châtillon-sur-Indre ont étés remplis par les patients pour les questions de 

1 à 11, puis par l’ophtalmologiste et l’initiateur du questionnaire pour les questions de 12 à 

20. 
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RESULTATS 

 

1. ANALYSE DE LA POPULATION SONDEE 

 

 Question 1 : Lieu de réalisation du fond d’œil 

 

 48 % des fonds d’œil de l’étude ont été réalisés à Châtillon-sur-Indre soit 38 individus 

sur 79 ; 

 52 % à Pouligny Notre-Dame, soit 41 individus. 

  

 Question 2 : Deux premières lettres du nom et du prénom du patient 

 

La question 2 permet un contrôle des résultats en complément du numéro du questionnaire. 

 

 Question 3 : Année de naissance du patient 

 

L’année de naissance nous a permis de calculer l’âge du patient. Les résultats ont été classés 

par tranche d’âge. 

 

Tranche d’âge Nombre de patients % 

30-40 ans 2 2,53% 

40-50 ans 3 3,80% 

50-60 ans 19 24,05% 

60-70 ans 27 34,18% 

70-75 ans 11 13,92% 

> 75 ans 17 21,52% 

TOTAL GENERAL 79 100,00% 

Tableau 1 : Répartition des patients par tranche d’âge. 

 6% des patients (soit 5 patients sur 79) avaient moins de 50 ans ; 

 58 % des patients (soit 46 patients sur 79) avaient entre 50 et 70 ans ; 

 36% des patients (soit 28 patients sur 79) avaient plus de 70 ans. 

 

 A Châtillon-sur-Indre : 

o 2,63% des patients (1 patient sur 38) avaient entre 40 ans et 50 ans ; 

o 13,16% des patients (5 patients sur 38) avaient entre 50 ans et 60 ans ; 

o 31,58% des patients (12 patients sur 38) avaient entre 60 et 70 ans ; 

o 52,63 % des patients (20 patients sur 38) avaient plus de 70 ans. 
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 A Pouligny Notre-Dame : 

o 4,88% des patients (2 patients sur 41) avaient entre 30 ans et 40 ans ; 

o 4,88% des patients (2 patients sur 41) avaient entre 40 ans et  50 ans ; 

o 34,15% des patients (14 patients sur 41) avaient entre 50 ans et 60 ans ; 

o 36,59% des patients (15 patients sur 41) avaient entre 60 ans et 70 ans ; 

o 19,53% des patients (8 patients sur 41) avaient plus de 70 ans. 

 

 Question 4 : Lieu actuel de résidence du patient 

 

Lors de l’examen 55,70% des patients (44 patients sur 79) étaient institutionnalisés et 

44,30% (35 patients sur 79) venaient de leur domicile. 

 A  Pouligny Notre-Dame, 95,12% étaient hospitalisés (soit 39 patients sur 41). 

 A Châtillon-sur-Indre, 86,84% étaient à domicile (soit 33 patients sur 38). 

 

Graphique 1: Pourcentage de patients par distance kilométrique du domicile au lieu d’examen. 

 

80% des patients ont eu moins de 10km à parcourir pour se rendre sur le lieu de l’examen. 

 

 Question 5 : Mode de transport 

 

Un seul patient a utilisé une ambulance pour se rendre sur les lieux de l’examen. Les autres 

patients ont utilisé un moyen de transport personnel. 

 

 Question 6 : Prise en charge du transport 

 

Seul un patient a demandé une prise en charge du transport. 
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 Question 7 : Présence d’un accompagnant 

 

Sur l’ensemble des examens, 78,48% des patients (62 patients sur 79) sont venus seuls à 

l’examen. 

 A Pouligny Notre-Dame, 95,12% des patients (39 patients sur 41) sont venus sans 

accompagnant. 

 A Châtillon-sur-Indre, 60,53% des patients (23 patients sur 38) sont venus sans 

accompagnant. 

 

2. CONTEXTE CLINIQUE 

 

 Question 8 : Antécédent de réalisation d’un fond d’œil 

 

Avant cet examen : 

 56,96% des patients (45 patients sur 79) avaient déjà réalisé un fond d’œil ; 

 35,44% des patients (28 patients sur 79) n’en avaient jamais eu ; 

 7,59% des dossiers (6 patients sur 79) n’ont pas été renseignés. 

 

 A Châtillon-sur-Indre, 65,79% des patients (25 patients sur 38) avaient déjà eu un fond 

d’œil. 

 A Pouligny Notre-Dame, 48,78% des patients (20 patients sur 41) avaient déjà eu un 

fond d’œil. 

 

 
Graphique 2: Délai depuis le dernier fond d’œil 

Dans 74% des cas (66 patients sur 89), les patients n’avaient jamais réalisé de fond d’œil, ou 

celui-ci datait de plus d’un an. 

 

Dans 84% des cas de patients ayant déjà réalisé un fond d’œil (38 patients sur 45), le délai 

depuis le dernier examen était supérieur à un an. 
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Graphique 3: Délai depuis le dernier fond d’œil : Châtillon-sur-Indre 

 

Lors de l’examen, 92% des patients (23 patients sur 25) de Châtillon-sur-Indre ayant déjà eu 

un fond d’œil avaient un examen de fond d’œil datant de plus d’un an. 4% n’étaient pas 

renseignés (1 dossier sur 25). 

 

 
Graphique 4: Délai depuis le dernier fond d’œil : Pouligny Notre-Dame 

 

Lors de l’examen, 75% des patients (15 patients sur 20) de Pouligny Notre-Dame ayant déjà 

eu un fond d’œil avaient un examen de fond d’œil datant de plus d’un an. 5% n’étaient pas 

renseignés (1 dossier sur 20). 

 

 Question 9 : Antécédent de rétinopathie diabétique 

 

92,4% (73 patients) n’avaient aucun antécédent de rétinopathie diabétique connu, 7,6% des 

dossiers n’étaient pas renseignés (6 dossiers sur 79). 
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 Question 10 : Motif de la prescription du fond d’œil 

 

 Dans 97,5% des cas (soit 77 prescriptions sur 79), le motif de prescription du fond d’œil 

était un bilan diabétique ; 

 Un patient à Châtillon-sur-Indre (1,25%) a réalisé un fond d’œil en urgence pour des 

douleurs ; 

 Un patient à Pouligny Notre-Dame (1,25%) a réalisé un fond d’œil pour un bilan 

général lors de son hospitalisation. 

 

 Question 11 : Qualité du prescripteur 

 

Sur le total des deux sites, l’examen du fond d’œil a été prescrit à 44,30% (35 prescriptions 

sur 79) par un médecin généraliste et 55,70% (44 prescriptions sur 79) par un prescripteur 

hospitalier. 

 

  
Graphique 5: Prescripteur du fond d’œil à Châtillon-sur-Indre Graphique 6: Prescripteur du fond d’œil à Pouligny Notre-Dame 

 

A Châtillon-sur-Indre, 86,84% (33 bilans sur 38) des bilans ont été réalisés dans le cadre 

d’une demande d’un médecin généraliste, 13,16% (5 bilans sur 38) dans le cadre d’une 

demande hospitalière. 

 

A Pouligny Notre-Dame, 95,12% (39 bilans sur 41) des bilans ont été réalisés dans le cadre 

d’une demande hospitalière, 4,88% (2 bilans sur 41) sur prescription d’un médecin 

généraliste. 
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3. ANALYSE DU CONTEXTE DE LA RETINOGRAPHIE  

 

 Question 12 : Fonction de l’opérateur réalisant le fond d’œil 

 

 
Graphique 7: Qualité de l’opérateur du fond d’œil 

Sur l’ensemble des rétinographies effectuées : 

 48,10% (38 sur 79) ont été réalisées par un médecin généraliste ; 

 34,18% (27 sur 79) ont été réalisées par un ophtalmologiste ; 

 17,72% (14 sur 79) ont été réalisés par une infirmière. 

 

 A Châtillon-sur-Indre, 100 % (38 sur 38) des fonds d’œil ont été réalisés par un 

médecin généraliste. 

 A Pouligny Notre-Dame, 34,15% (14 sur 41) des fonds d’œil ont été réalisés par une 

infirmière et 65,85% (27 sur 41) par un ophtalmologiste. 

 

 Question 13 : Qualité du spécialiste lecteur du fond d’œil 

 

Sur l’ensemble des examens : 

 77,22% (61 sur 79) des rétinographies ont été lues par des ophtalmologistes ; 

 10,13% (8 sur 79) ont été lues par un médecin généraliste, diplômé universitaire en 

diabétologie ; 

 17,66% (10 sur 79) des dossiers n’étaient pas renseignés. 

 

 Question 14 : Appareil utilisé 

 

Deux rétinographes de marque différente ont équipé les lieux d’examen.  

 

La maison médicale de Châtillon-sur-Indre a été équipée d’un rétinographe de marque Zeiss 

et d’un rétinographe de marque Topcon. 
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La Clinique du Manoir de Pouligny Notre-Dame n’a été équipée que d’un appareil de marque 

Topcon. 

 

A Châtillon-sur-Indre, 42,11% (16 sur 38) des examens ont été pratiqués avec un appareil de 

marque Zeiss et 57,89% (22 sur 38) avec un appareil de marque Topcon. 

 

A Pouligny Notre-Dame, 97,56% (40 sur 41) des rétinographies ont été réalisées avec un 

appareil de marque Topcon, un dossier (2,44%) n’a pas été renseigné. 

 

 Question 15 : Instillation d’un collyre mydriatique 

 

 49,37% (39 sur 79) des rétinographies ont été réalisées après instillation d’un collyre 

mydriatique ; 

 49,37% (39 sur 79) des rétinographies ont été réalisées sans instillation d’un collyre 

mydriatique ; 

 Un dossier (1,26%) n’a pas été renseigné. 

 

 
Graphique 8 : Instillation ou non d’un collyre mydriatique selon le lieu d’examen 

 

 A Châtillon-sur-Indre 100% des examens (n=38) ont été réalisés sans instillation d’un 

collyre mydriatique. 

 A Pouligny Notre-Dame 95,12% (39 sur 41) des examens ont été réalisés avec 

instillation d’un collyre mydriatique, 2,44% (1 dossier) sans instillation et un dossier 

était non renseigné (2,44%). 
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4. ANALYSE DES RESULTATS DE LA RETINOGRAPHIE 

 

 Question 16 : Nombre de clichés réalisés / exploitables (interprétables) 

 

 
Graphique 9 : Pourcentage de clichés exploitables avec ou sans mydriase 

 Sur un total de 554 clichés réalisés, 246 étaient exploitables soit 44% ; 

 65% (154 clichés sur 236) des clichés réalisés après mydriase étaient exploitables; 

 29% (92 clichés sur 318) des clichés réalisés sans mydriase étaient exploitables. 

 

Selon l’appareil utilisé, les résultats sont les suivants : 

 

 Topcon : 

o Sans mydriase, 43% des clichés étaient interprétables (59 clichés sur 137); 

o Avec mydriase 65% des clichés étaient interprétables (154 clichés sur 236). 

 

Les clichés réalisés après mydriase sont significativement plus interprétables que les clichés 

réalisés sans mydriase. (p<0,05). 

 

 Zeiss: 

o Sans mydriase 18% des clichés étaient interprétables (33 clichés sur 181). 
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Selon le lieu de réalisation du fond d’œil, les résultats sont les suivants : 

 

 A Châtillon-sur-Indre : 

 

 
Graphique 10 : Pourcentage de clichés interprétables ou non par type d’appareil utilisé à Châtillon-sur-Indre. 

 

o 45% des clichés réalisés avec l’appareil Topcon étaient interprétables (59 Clichés 

sur 131). 

o 18% des clichés réalisés avec l’appareil Zeiss étaient interprétables (33 clichés sur 

181). 

o La moyenne des clichés interprétables sur Châtillon-sur-Indre était de 29% (92 

clichés sur 312). 

 

Les clichés sont significativement plus interprétables avec l’appareil Topcon que ceux réalisés 

avec l’appareil Zeiss (p<0,05). 

 

 A Pouligny Notre-Dame : 

o 64% des clichés réalisés avec l’appareil Topcon étaient interprétables (154 clichés 

sur 242). 
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Selon l’opérateur, les résultats sont les suivants : 

 

 
Graphique 11 : Pourcentage de clichés interprétables par opérateur 

 29% des clichés (92 sur 312) réalisés par le médecin généraliste étaient interprétables. 

(45% avec l’appareil Topcon, 18% avec l’appareil Zeiss). 

 75% des clichés réalisés par l’ophtalmologiste (115 sur 154) étaient interprétables  

 44% des clichés (39 sur 88) réalisés par une infirmière étaient interprétables. 

 

Les clichés réalisés par l’ophtalmologiste sont significativement plus interprétables que les 

clichés réalisés par l’infirmière (p<0,05). 

 

 Question 17 : Délai entre réalisation du fond d’œil et réponse 

 

Sur l’ensemble des examens, le délai moyen de réponse était de 35,7 jours 

 A Châtillon-sur-Indre, le délai moyen de réponse était de 66,3 jours. 

 A Pouligny Notre-Dame, le délai moyen de réponse était de 0,3 jours. 
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 Question 18 : Motif de non réponse 

 

Sur l’ensemble des dossiers, 15,19% (12 sur 79) ont été sans retour : 

 A Pouligny Notre-Dame : 

o 3 dossiers ont été perdus ; 

o 5 dossiers n’ont pas été interprétés ; 

o 2 dossiers dont les résultats de l’examen n’ont pas été transmis par le 

médecin référent (refus de présentation du dossier). 

 A Châtillon-sur-Indre : 

o 2 dossiers informatiques n’ont pas été transmis à l’ophtalmologiste par le 

réseau. 

 

 Question 19 : Nécessité d’une consultation ophtalmologique 

 

 
Graphique 12 : Pourcentage de patients orientés ou non vers un ophtalmologiste à la suite d’une rétinographie. 

La question 19 traite des patients nécessitant une consultation ophtalmologique après 

interprétation des rétinographies. 

 

Sur les deux sites, 48,10% des patients (38 patients sur 79) ont nécessité une consultation 

par l’ophtalmologiste. 15,19% des dossiers étaient non renseignés (12 dossiers, Cf. question 

18). 36,71% des patients (29 patients sur 79) n’ont pas eu besoin d’une orientation 

immédiate vers un l’ophtalmologiste. 
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 Question 20 : Motif d’orientation vers un ophtalmologiste 

 

 
Graphique 13: Motifs d’orientation vers un ophtalmologiste par tranche d’âge 

 100% (n=1) des patients âgés entre 30 et 40 ans ont eu une rétinographie 

interprétable ; 

 50% (n=2) des patients âgés entre 40 et 50 ans ont eu une rétinographie interprétable ; 

 94% environ (n=15) des patients âgés entre 50 et 60 ans ont eu une rétinographie 

interprétable ; 

 66% (n=24) des patients âgés entre 60 et 70 ans ont eu une rétinographie 

interprétable ; 

 80% (n=10) des patients âgés entre 70 et 75 ans ont eu une rétinographie 

interprétable ; 

 40% (n=15) des âgés de plus de 75 ans ont eu une rétinographie interprétable. 

 

Sur les 67 rétinographies interprétées : 

 13 patients (19,4%) ont été orientés vers un ophtalmologiste pour des clichés 

pathologiques en rapport avec une rétinopathie diabétique ; 

 1 patient (1,5%) a été orienté vers un ophtalmologiste pour une DMLA ; 

 3 patients (4,5%) ont dû être orientés vers un ophtalmologiste pour des clichés 

manquants (manque un œil) ; 

 21 patients (31,3%) ont dû être orientés vers un ophtalmologiste pour des clichés 

ininterprétables (aussi appelé défaut technique). 

  

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

30-40

40-50

50-60

60-70

70-75

>75

T
ra

n
ch

e 
d

'â
ge

 

Reconvoqué pour "Autre" Reconvoqué pour "Pathologique"

Reconvoqué pour "Non Interprétable" Non Reconvoqué



49 

A Pouligny Notre-Dame : 

 39,02% des patients (16 patients sur 41) ont été orientés vers l’ophtalmologiste dont : 

 

 
Graphique 14 : Motifs d’orientation vers un ophtalmologiste à Pouligny Notre-Dame 

o 31,25% (5 patients sur 16 orientés vers un ophtalmologiste) pour des clichés 

non interprétables ; 

o 62,5% (10 patients sur 16) pour des clichés pathologiques ; 

o 6,25% (1 patient sur 16) pour un autre motif. 

 24,39% (10 dossiers sur 41) n’étaient pas renseignés. 

 

A Châtillon-sur-Indre : 

 57,89% des patients (22 patients sur 38) ont dû être orientés vers un ophtalmologiste 

dont : 

 

 
Graphique 15 : Motifs d’orientation vers un ophtalmologiste à Châtillon-sur-Indre 
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o 72,70% (16 patients sur 22 orientés vers un ophtalmologiste) pour des clichés 

non interprétables ; 

o 13,65% (3 patients sur 22) pour des clichés pathologiques ; 

o 13,65% (3 patients sur 22) pour un autre motif. (manque clichés). 

 5,26 % des dossiers n’étaient pas renseignés (2 dossiers sur 38) 

 

Toujours sur Châtillon-sur-Indre : 

 

 
Graphique 16 : Pourcentage de patients orientés vers un ophtalmologiste pour une rétinographie non interprétable par type 

d’appareil à Châtillon-sur-Indre. 

 62,5% des patients (10 patients sur 16) ayant eu une rétinographie à l’aide de 

l’appareil Zeiss ont dû être orientés vers un ophtalmologiste pour des clichés non 

interprétables. 

 27% des patients (6 patients sur 22) ayant eu une rétinographie à l’aide du Topcon ont 

dû être orientés vers un ophtalmologiste pour des clichés non interprétables.  

 

Les patients ayant eu une rétinographie avec un appareil de marque Topcon ont 

significativement été moins orientés vers une consultation ophtalmologique pour une raison 

de clichés non interprétables que les patients ayant eu une rétinographie avec un appareil de 

marque Zeiss (p<0,05). 
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ANALYSE ET DISCUSSION 

 

1.  GENERALITES 

 

L’âge des patients diffère selon le lieu d’examen. En effet la clinique du Manoir de Pouligny 

Notre-Dame est une clinique de prise en charge globale de patients présentant des troubles 

métaboliques, la majorité des patients étaient donc plus jeunes. L’échantillon de patients de 

Châtillon-sur-Indre était composé de patients de la maison médicale, mais aussi de patients 

hospitalisés en unité de long séjour de l’hôpital local, patients âgés et institutionnalisés. 

 

Sur Châtillon-sur-Indre, comme sur Pouligny Notre-Dame, les recommandations de 

réalisation de fond d’œil n’étaient pas suivies. En effet respectivement 92% et 75% des 

patients avaient un fond d’œil datant de plus d’un an, ce qui est supérieur à la moyenne 

nationale (proche de 50%).5 

 

La distance à parcourir pour se rendre sur le lieu d’examen est quasiment inexistante sur le 

site de Pouligny Notre-Dame en raison de l’hospitalisation des patients. Cependant deux 

patients ont parcouru plusieurs centaines de kilomètres pour réaliser l’examen, aucune 

justification n’a été donnée quant la raison d’une telle distance. 

 

Sur Châtillon-sur-Indre, la distance moyenne parcourue pour se rendre du domicile au lieu 

d’examen est de 7,73 km, ce qui est minime au regard de la distance à parcourir pour 

consulter un spécialiste distant entre 20 et 50 km selon la ville du spécialiste consulté 

(respectivement Loches ou Châteauroux). Au regard de la distance à parcourir, seule une 

demande de prise en charge de transport a été réalisée sur Châtillon-sur-Indre, le patient 

n’étant pas autonome. 

 

La non-réalisation systématique d’une mydriase a permis à la majorité des patients de se 

rendre sur le lieu d’examen sans accompagnant. Les patients institutionnalisés à l’hôpital de 

Châtillon-sur-Indre ont tous été accompagnés pour des raisons de difficultés d’orientation. 

Les patients venant du domicile n’étaient pas obligatoirement prévenus du mode de 

réalisation du fond d’œil. Cependant ce mode d’examen, lorsqu’il est réalisé sans mydriase, 

permet au patient de se rendre sur les lieux de l’examen et d’en repartir sans 

accompagnant. Une information préalable du patient est nécessaire. 

 

Selon le site, la qualité du prescripteur se voit inversée ; les patients étant pour la plupart 

hospitalisés sur le site de Pouligny Notre-Dame pour une prise en charge globale de la 

pathologie diabétique, la majorité des prescriptions étaient donc hospitalière. Sur le site de 

Châtillon-sur-Indre, des patients adressés par des médecins de Loches, de Châtillon-sur-

Indre et des environs montrent une forte implication des médecins libéraux dans le suivi de 
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leurs patients et de leur intérêt pour ce dispositif de dépistage. Les patients ont été adressés 

par leur médecin généraliste pour un bilan suite à un mailing d’information sur la 

disponibilité d’un appareil et rappelant les recommandations de dépistage de la rétinopathie 

diabétique. 

 

Conformément aux recommandations, les examens ont été réalisés par du personnel formé 

à la réalisation de photographies du fond d’œil, ainsi ophtalmologistes, infirmières et 

médecins généralistes ont pratiqué cet examen. Encore une fois selon le lieu d’examen, la 

qualité de l’opérateur diffère, sur Châtillon-sur-Indre, le rétinographe était installé au sein de 

la maison médicale. Les rétinographies ont donc été réalisées par un médecin généraliste. A 

Pouligny Notre-Dame, le fonctionnement du service implique l’intervention de différents 

personnels médicaux et paramédicaux, les rétinographies ont donc été réalisées soit par le 

médecin du service, l’infirmière ou l’ophtalmologiste. 

 

La réalisation ou non d’une mydriase tient au fait de l’hospitalisation ou non du patient. En 

effet sur Châtillon-sur-Indre, aucun protocole de mydriase n’a été réalisé. L’examen se 

pratiquant en “consultation externe“, le patient ne devait pas être gêné pour conduire après 

l ‘examen. Ce protocole d’examen a été choisi afin de permettre un accès plus large au 

dépistage de la rétinopathie diabétique. La réalisation majoritaire d’une mydriase sur 

Pouligny Notre-Dame est une conséquence de l’hospitalisation quasi systématique des 

patients. Le confort visuel post-examen n’était pas une contrainte.  

 

2. CRITERE PRINCIPAL 

 

La qualité des clichés, critère principal de l’étude, en parallèle au taux d’orientation vers un 

ophtalmologiste pour un défaut technique est ici étudiée. 

 

a. Résultats obtenus sur Châtillon-sur-Indre 

 

Les résultats avec le rétinographe de marque Zeiss n’offrent qu’un faible taux de clichés 

interprétables en comparaison avec l’appareil de marque Topcon (clichés réalisés par le 

même opérateur, sans mydriase, dans le même lieu). De la même façon, les patients ayant 

eu des photographies du fond d’œil avec l’appareil de marque Zeiss ont été plus souvent 

orientés vers un ophtalmologiste pour clichés non interprétables qu’avec l’appareil de 

marque Topcon. Les clichés étaient donc significativement de meilleure qualité avec 

l’appareil Topcon qu’avec l’appareil Zeiss entrainant un nombre moins important 

d’orientation vers un ophtalmologiste pour un nouvel examen. 
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Plusieurs facteurs ont pu influencer ces résultats : 

 La moindre formation de l’opérateur à l’utilisation de l’appareil Zeiss par rapport à 

l’appareil Topcon. En effet un commercial de la société Topcon a formé en conditions 

réelles, pendant une journée complète, l’opérateur de la maison médicale de 

Châtillon-sur-Indre. 

 La population non comparable, avec pour l’utilisation de l’appareil Zeiss un nombre 

plus important de patients institutionnalisés et parfois peu compliants. 

 La facilité d’utilisation de l’appareil Topcon non étudiée ici, mais rapportée par les 

utilisateurs, améliore la rapidité de prise de vues. L’examen est plus rapide, la 

position du patient moins contraignante en raison de réglages plus simples à 

effectuer. L’appareil de marque Topcon dispose d’un mode de déclenchement 

automatique facilitant la prise de clichés. 

 

Les résultats obtenus en absence de mydriase montrent un taux de clichés ininterprétables 

de 55%. Ce taux est supérieur à ceux de la littérature, qui rapporte un taux de clichés 

ininterprétables entre 13 et 20%.43 44 45 46 Tous les clichés ont été comptabilisés, certains 

clichés n’étaient pas interprétables en raison de cils visibles sur les photographies 

nécessitant la prise d’un nouveau cliché. Il en était de même pour les clichés flous en raison 

d’une mauvaise installation du patient. Ce mode de comptage augmente le nombre de 

clichés ininterprétables. 

 

Cependant le taux de patients orientés vers un ophtalmologiste pour des clichés 

ininterprétables sans mydriase avec l’appareil Topcon est inférieur à 30% (20% si l’on ne 

retient que la population de moins de 75 ans), ce qui est comparable à la littérature.26 

 

Les patients ayant un taux important de photographies non interprétables n’ont pas pour 

autant été orientés vers un ophtalmologiste. Lorsque sur la totalité des clichés réalisés pour 

un patient donné, le nombre de clichés de bonne qualité était suffisant pour le dépistage de 

la rétinopathie diabétique, le patient n’était pas orienté vers un ophtalmologiste. 

 

b. Comparaison entre les deux sites 

 

Nous retrouvons des différences entre les résultats obtenus sur Châtillon-sur-Indre et 

Pouligny Notre-Dame. En effet, il existe une différence significative entre le taux de clichés 

ininterprétables de Châtillon-sur-Indre et de Pouligny Notre-Dame. Les clichés de Pouligny 

Notre-Dame étaient significativement moins ininterprétables. Il faut toutefois inclure la 

réalisation d’une mydriase sur la quasi-totalité des clichés réalisés sur Pouligny Notre-Dame. 

Ces résultats sont concordants avec la littérature : la réalisation d’une mydriase améliore la 

qualité des photographies de fond d’œil. 44 46 Il faut aussi considérer que le site de dépistage 

de Pouligny Notre-Dame est actif depuis plusieurs années, les opérateurs sont donc mieux 

formés à la réalisation de l’examen.  
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A Châtillon-sur-Indre, les patients ont été orientés vers un ophtalmologiste lorsque les 

clichés n’étaient pas de bonne qualité. Aucun examen n’a été répété. La réalisation d’un 

protocole de mydriase après échec d’une rétinographie non mydriatique peut être discuté 

afin d’éviter d’adresser le patient à une consultation ophtalmologique. Si un tel protocole 

améliore la qualité des clichés, il se heurte à la gêne visuelle occasionnée par la mydriase. 

Lorsque le patient est venu sans accompagnant, cela nécessite une nouvelle convocation, 

limitant l’intérêt de ce type de dépistage. 

 

En considérant le même appareil (marque Topcon), aucune différence significative n’a été 

mise en évidence entre les résultats de Châtillon-sur-Indre et ceux de Pouligny Notre-Dame 

concernant le taux de patients orientés vers un ophtalmologiste pour des clichés 

ininterprétables. 

 

La qualité des images peut être altérée par la compression de celles-ci. En effet, l’envoi des 

fichiers par le logiciel de cryptage Apicrypt® limite la taille des photos à 900 Ko, ce qui 

nécessite une compression importante des clichés initiaux. Rappelons que les images de 

Châtillon-sur-Indre sont adressées via messagerie sécurisée, celles de Pouligny Notre-Dame 

sont lues sur place (aucune compression n’est nécessaire). 

 

Les clichés réalisés par l’ophtalmologiste sont significativement plus interprétables que ceux 

réalisés par le médecin généraliste et l’infirmière. Cependant la comparaison entre les 

résultats obtenus entre le médecin généraliste et l’ophtalmologiste ne peut être validée. En 

effet, le type d’appareil diffère pour certains clichés ainsi que l’instillation d’un collyre 

mydriatique plus fréquente par l’ophtalmologiste que par le médecin généraliste. Dans la 

littérature, il n’a pas été relevé de différence significative lors de la comparaison du taux 

d’échec technique (photographie non interprétable) en fonction du type d’opérateur, si 

celui-ci était bien formé.47 

 

La différence observée entre les résultats obtenus par l’infirmière et l’ophtalmologiste peut 

être la conséquence de la différence de formation entre les deux opérateurs ainsi que de la 

pratique plus courante de la réalisation de fond d’œil par l’ophtalmologiste que par 

l’infirmière. 

 

Une formation complémentaire de l’opérateur ainsi qu’une remise en cause des conditions 

d’examen est recommandée, le taux de clichés ininterprétables étant supérieur à 10% pour 

au moins un œil.26 

 

La réalisation d’une rétinographie est un examen opérateur dépendant, impliquant une 

notion de courbe d’apprentissage. Il est attendu une amélioration de la qualité des clichés 

sur le site de Châtillon-sur-Indre actuellement en début d’activité au fur et à mesure de la 

réalisation d’un nombre croissant de dépistages et de répétitions des examens. 
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3. ANALYSE COMPLEMENTAIRE 

 

a.  Délais d’interprétation 

 

Les délais d’interprétation des examens réalisés à Pouligny Notre-Dame sont conformes aux 

recommandations actuelles41. En effet l’interprétation se fait le plus souvent en présence du 

patient, soit par l’ophtalmologiste, soit par le médecin du service. A Châtillon-sur-Indre, le 

délai d’interprétation plus important est en partie dû à la mise en place du réseau. En effet 

le spécialiste n’avait pas, lors de la réalisation des clichés, réalisé son inscription au sein du 

réseau. Les clichés sont donc restés en attente de cette inscription et de l’installation des 

logiciels nécessaires (cryptage, lecture d’images) avant d’être envoyés.  

 

b.  Les dossiers sans réponse 

 

Douze dossiers sur 89 ont été sans retour. Des dossiers ont été égarés, certains non 

transmis, plusieurs non interprétés. La mise en place d’un contrôle de suivi des dossiers est 

nécessaire pour améliorer l’efficience du dépistage. 

 

c.  Age du patient 

 

Actuellement, le dépistage de la rétinopathie diabétique par réalisation d’une photographie 

de fond d’œil n’est recommandé que pour les patients diabétiques de moins de 70 ansErreur ! 

ignet non défini., cependant le bon taux de réussite des clichés chez les patients entre 70 et 75 

ans incite à repousser cette limite d’âge. Augmenter la limite d’âge de dépistage de la 

rétinopathie diabétique par lecture différée du fond d’œil aurait un intérêt principalement 

dans les zones rurales, où la population vieillissante ne consulte pas les ophtalmologistes de 

façon annuelle, même pour des raisons de baisse de l’acuité visuelle ni de contrôle 

systématique. 

 

4. LIMITES DE L’ETUDE 

 

a. Echantillon de patients 

 

Les patients, adressés par leur médecin traitant, l’ont été par l’intérêt que leur médecin 

généraliste porte à ce type d’examen et à la mise en ligne des informations du patient. Cela 

n’est pas représentatif de l’ensemble des médecins et patients diabétiques de la région 

Centre. 

 

Les patients de la Clinique du Manoir ont bénéficié de cet examen au cours de leur 

hospitalisation, cela peut s’apparenter à une consultation spécialisée lors d’une 

hospitalisation. Les résultats ne sont donc pas généralisables à l’ensemble des patients 
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diabétiques de la région Centre. 

b. Biais d’interprétation 

 

La question 7 concernant la présence ou non d’un accompagnant ne devait prendre en 

compte que la présence d’un accompagnant pour des raisons en rapport avec l’examen 

médical (conduite par exemple). A Châtillon-sur-Indre, certains examens ont été réalisés un 

jour de marché, les accompagnants, pour les raisons “ménagères“, ont été notés en 

accompagnants pour l’examen alors que aucun accompagnant ne devait être inscrit.  

 

La question 16 du questionnaire demandait le nombre de clichés réalisés et le nombre de 

clichés interprétables. Certains dossiers ne comprenaient pas les clichés noirs ou de 

mauvaise qualité en raison d’une erreur de manipulation (les clichés avaient été supprimés). 

Lorsque plusieurs clichés de bonne qualité centrés sur la même zone de la rétine étaient 

réalisés, seul le meilleur cliché était considéré comme interprétable, les autres étaient 

considérés comme non interprétables alors qu’ils auraient dû être comptabilisés en 

interprétables. 

 

c. Mode de réalisation des examens 

 

A Châtillon-sur-Indre, les examens ont été réalisés avec des appareils en essai. L’installation 

des appareils et des patients n’était donc pas dans des conditions normales et optimales 

d’examen. La position lors de l’examen ne se faisait pas dans les conditions requises pour 

une qualité de cliché optimale. La position du patient sur la mentonnière était imparfaite, 

l’appareil étant posé sur une table non adaptée à la configuration de la pièce et le patient 

assis sur une chaise à l’assise fixe. 
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CONCLUSION 

 

Le suivi des patients diabétiques et des complications ophtalmologiques du diabète passe 

par un dépistage régulier du fond d’œil. Les recommandations actuelles ne sont que peu 

suivies. La diminution du nombre d’ophtalmologistes et l’augmentation du nombre de 

patients diabétiques rendent ce dépistage de plus en plus complexe à effectuer lors d’une 

consultation, principalement dans les zones rurales comme à Châtillon-sur-Indre. 

 

Ce travail a été réalisé dans des conditions d’installation et de test d’un nouveau site de 

dépistage au sein de la maison médicale de Châtillon-sur-Indre. Les résultats obtenus par 

rétinographie non mydriatique lors de cette étude sont comparables à ceux de la littérature 

et approchant de ceux du site de Pouligny Notre-Dame, site de référence du réseau 

ARPEGES-TELEMED. Ils montrent la faisabilité du dépistage de la rétinopathie diabétique par 

lecture différée de fond d’œil en milieu rural. Ce dépistage a permis la découverte de 3 

complications rétiniennes sur les 38 patients dépistés à Châtillon-sur-Indre. 

 

L’augmentation du nombre de rétinographies réalisées entrainant une pratique régulière de 

l’examen par l’opérateur devrait favoriser une amélioration de la qualité des clichés. Ce 

dépistage nécessite la mise en place d’un suivi des dossiers, la traçabilité et la 

reproductibilité des résultats ainsi qu’une formation continue de l’opérateur. Une évaluation 

du suivi du dépistage de la rétinopathie diabétique sur une année complète à la maison 

médicale de Châtillon-sur-Indre, si l’achat du rétinographe est finalisé, permettrait une 

analyse concrète de ces différents critères. Les logiciels de cryptage doivent s’adapter à 

l’envoi de fichiers de taille plus importante en rapport avec la définition croissante des 

images et des évolutions technologiques. 

 

Devant l’augmentation constante du nombre de patients atteints de maladies chroniques 

nécessitant des examens spécialisés et réguliers ; devant le déficit croissant de médecins 

spécialistes et de médecins généralistes, cette première expérience de transfert de 

compétences à Châtillon-sur-Indre ouvre la porte à l’utilisation d’autres champs de la 

télémédecine. Il est possible, afin de limiter le recours systématique à la consultation 

spécialisée, de réaliser des Holters ECG ou tensionnels ; des explorations fonctionnelles 

respiratoires, des échographies et des radiographies par du personnel formé à cet effet. Ce 

transfert de compétences permet, par la réalisation de ces examens, sous contrôle médical 

par du personnel autorisé et formé à l’utilisation de ces techniques, autrement dit une 

délégation de l’acte technique, une optimisation de la gestion du temps des médecins 

spécialistes et généralistes.  

 

Les actes de télémédecine s’inscrivent ainsi dans l’intérêt de la prise en charge des patients 

en améliorant l’efficience des dépistages spécialisés.  
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ANNEXE 1 : Proposition de correspondance entre les classifications de la rétinopathie 
diabétique du Royal College of Ophtalmologists en 2005 traduite par l’AETMIS en 2008  

 

              

 Stades de la rétinopathie diabétique : équivalence approximative entre les échelles de classification  

  
ETDRS, 1991 RCO, 1997 

SDRGS, Leese et al., 

2003 

AAO, Wilkinson et al., 

2003 

NSC, Harding et al., 

2003   

  

10 Pas de 

rétinopathie 
Aucun risque 

R0 Pas de 

rétinopathie 

Pas de rétinopathie 

apparente 

RO Pas de 

rétinopathie  

  

20 Micro-anévrismes 

seulement 
Risque faible R1 RDD légère 

RDNP légère 
R1 Rétinopathie 

débutante 

 

  
35 RDNP légère 

RDNP modérée 

 

  
43 RDNP modérée 

Risque élevé 

R2 RDD modérée 

R2 Rétinopathie 

préproliférante 

 

  

47 RDNP 

modérément grave  

  
53 A-D RDNP grave 

R3 RDD grave RDNP grave 
 

  
53 E RDNP très grave 

 

  

61 RDP légère 65 

RDP modérée 

RDP R4 RDP RDP 
R3 Rétinopathie 

proliférante 

 

  

71, 75 RDP à risque 

élevé 

81, 85 RDP avancée   

  Source : lignes directrices pour le dépistage de la rétinopathie diabétique [RCO 2005] (traduction libre)   

  

AAO : American Academy of Ophtalmology, ETDRS : Early Treatment Diabetic Retinopathy Study, NSC : National 

Screening Committee, RCO : Royal College of Ophtalmologists, RDD : rétinopathie diabétique débutante, RDNP : 

rétinopathie diabétique non proliférante, RDP : rétinopathie diabétique proliférante, SDRGS : Scottish Diabetic 

Retinopathy Grading Scheme.   
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ANNEXE 2 : Convention Réseau ARPEGES-TELEMED 
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ANNEXE 3 : Avantages et inconvénients des différentes techniques diagnostiques pour 
le dépistage de la rétinopathie diabétique 
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ANNEXE 4 : Risques induits par la dilatation pupillaire 

 

 
 

In Recommandation médicales pour le dépistage de la rétinopathie diabétique par 

photographies du fond d’œil, www.sfo.asso.fr/Data/upload/images/Texte_RD_15OCT07.pdf 

p14 

 

  

http://www.sfo.asso.fr/Data/upload/images/Texte_RD_15OCT07.pdf
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ANNEXE 5 : Consentement du patient 
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ANNEXE 6 : Questionnaire de l’étude 
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Résumé :     

 

La rétinopathie diabétique, première cause de cécité chez les patients de moins de 60 ans, peut être évitée par un 

dépistage précoce et régulier. Ce dépistage se heurte souvent à des difficultés de disponibilité des 

ophtalmologistes, principalement dans des zones rurales. Dans le département de l’Indre, dans le cadre du réseau 

ARPEGES-TELEMED, deux sites proposent un dépistage de la rétinopathie diabétique par lecture différée de 

fond d’œil. 

 

Une étude, portant sur la faisabilité d’un tel dépistage à la maison médicale de Châtillon-sur-Indre, en parallèle 

au dépistage existant de la clinique du Manoir de Pouligny Notre-Dame, a été réalisée. 

 

Les résultats de cette étude montrent que près de 58% des rétinographies réalisées sur Châtillon-sur-Indre (73% 

avec un rétinographe comparable à celui de Pouligny Notre-Dame) et 87 % des rétinographies réalisées sur 

Pouligny Notre-Dame étaient interprétables.  

Les clichés réalisés après l’instillation d’un collyre mydriatique étaient significativement plus interprétables que 

ceux réalisés en l’absence de dilatation (p<0,05).  

Les clichés réalisés par l’ophtalmologiste étaient significativement plus interprétables que ceux réalisés par 

l’infirmière (p<0,05). 

 

Ce travail a montré la faisabilité d’un dépistage de la rétinopathie diabétique par lecture différée de photographie 

du fond d’œil avec ou sans mydriase. Une amélioration de la qualité des clichés avec l’instillation d’un collyre 

mydriatique a été mise en évidence. Il a aussi été mis en évidence la nécessité d’une formation régulière des 

opérateurs. Un suivi rigoureux du traitement des dossiers et de contrôle de la qualité des examens doit être mis 

en place. 
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