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INTRODUCTION 
La Dégénérescence Maculaire Liée à l’Age (DMLA) est la principale cause de 

déficience visuelle chez les personnes de plus de 50 ans dans les pays 

industrialisés (1, 2). 

 

Épidémiologie 

L’étude européenne EUREYE réalisée en 2006 a montré une prévalence de la 

DMLA symptomatique de 1% avant 70 ans, 3% entre 70 et 80 ans et 12% après 80 

ans (3). Une étude réalisée sur la population de la Grande Bretagne a trouvé des 

résultats similaires en 2012 (4). 

Dans la population française, on peut donc estimer que les formes de DMLA 

atrophiques et exsudatives sont symptomatiques chez plus de 750 000 personnes 

de plus de 50 ans dont 450 000 personnes de plus de 80 ans (3, 5).    

 
Physiopathologie 

Rappels anatomiques: 

La rétine tapisse la face interne de l’œil (schéma annexe 1). Elle est constituée de 

l’épithélium pigmentaire ainsi que de photorécepteurs, les cônes et les bâtonnets 

(6) qui permettent la réception du signal lumineux. Les bâtonnets sont impliqués 

dans la perception du champ visuel périphérique et la vision nocturne. Les cônes 

sont responsables de la vision des couleurs ainsi que des détails et sont 

majoritairement regroupés au niveau de l’aire centrale de la rétine, appelée macula. 

La macula comporte en son centre la fovéola qui permet la vision fine et 

discriminative (6). 
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La DMLA est une pathologie qui atteint la macula. Elle génère un handicap 

conséquent car elle aboutit à la perte de la vision centrale (7) qui permet entre autre 

de lire et de reconnaître les visages.  

 

La pathologie comprend quatre stades (stades de l’AREDS) (2) et le diagnostic est 

basé sur l’examen de la rétine notamment grâce au fond d’œil (FO), à la 

tomographie en cohérence optique (OCT) et à l’angiographie à la fluorescéine (8). 

 

Le stade 1 retrouve une rétine sans anomalie ou présentant quelques drusen de 

diamètres inférieurs à 63μm. Les drusen sont des dépôts lipoprotéiques qui se 

déposent sous l’épithélium pigmentaire (9). 

 

Le stade 2 correspond à la Maculopathie Liée à l’Age ou MLA. 

La rétine présente de multiples petits drusen, des drusen de diamètre de 63 à 

125μm ou des anomalies de l’épithélium pigmentaire (2). Les patients atteints de 

MLA ne présentent en général pas ou peu de retentissement fonctionnel, mais il est 

possible de constater une vision floue, des scotomes (taches sombres dans le 

champ visuel), une baisse de vision des contrastes ou des difficultés d’adaptation 

anormales à des conditions d’éclairage faible (9). 

 

Le stade 3 est défini comme une DMLA modérée.  

La rétine présente au moins un drusen de diamètre supérieur à 125μm ou une 

atrophie géographique qui exclut la fovéola (2). L’atrophie géographique est une 

atrophie de l’épithélium pigmentaire qui aboutit à la disparition lente et progressive 

des photorécepteurs (9). 

 

Le stade 4 est un stade tardif qui correspond à une DMLA avancée (2). 

L’examen retrouve au niveau de la rétine une atrophie géographique qui touche la 

fovéola et/ou la présence de néovaisseaux sous l’épithélium pigmentaire (2).  

 

En parallèle de ces stades, on distingue généralement deux formes de DLMA : la 

DMLA atrophique (dite « sèche ») et la DMLA exsudative (dite « humide »). 

 

La DMLA atrophique correspond à l’atrophie géographique des stades 3 ou 4. Son 

apparition se fait généralement sur plusieurs mois. Le patient perçoit peu à peu un 
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scotome central (ou paracentral), c’est-à-dire une tache sombre au centre de sa 

vision (10). La baisse d’acuité visuelle devient majeure quand l’atrophie atteint la 

fovéola (stade 4) (2). La DMLA atrophique peut à tout moment évoluer en DMLA 

exsudative (2). 

 

La DMLA exsudative correspond à la prolifération de néovaisseaux sous 

l’épithélium pigmentaire. Les néovaisseaux, parfois qualifiés de fenestrés, sont des 

vaisseaux anormaux notamment responsables d’exsudats au niveau de la macula, 

d’hémorragies sous-rétiniennes, de décollements de rétine et de la dégénérescence 

des photorécepteurs. Leur présence classe d’emblée la maladie en stade 4. Les 

troubles visuels s’installent en quelques jours à quelques semaines de façon 

beaucoup plus soudaine que lors d’une DMLA atrophique (9, 2). Le patient peut 

percevoir un ou plusieurs scotomes ainsi que des métamorphopsies, c’est-à-dire la 

perception que les images et les lignes droites sont ondulées ou déformées (10). 

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande alors la réalisation d’un fond d’œil 

sous sept jours (2). Le collège national des ophtalmologistes universitaires de 

France recommande quant à lui un examen ophtalmologique sous 48 heures dans 

le cas de métamorphopsies d’apparition brutale (6). 

 

Les autres symptômes associés à la DMLA sont la baisse d’acuité visuelle, la 

diminution de la perception des contrastes, la gêne en vision nocturne, les difficultés 

à la lecture, la sensation d’éblouissement et la modification de la vision des couleurs 

(2). Bien que ces symptômes soient moins spécifiques et plus difficiles à objectiver, 

l’HAS recommande également la réalisation d’un fond d’œil sous sept jours si l’un 

de ces symptômes est retrouvé chez un patient de plus de 50 ans (2). 

 

Les principaux facteurs de risques connus de DMLA sont le tabac, les antécédents 

familiaux et l’âge (10). 

 

Prise en charge thérapeutique 

Il existe des moyens d’améliorer le pronostic et la qualité de vie des patients à tous 

les stades de la maladie.  

Aux stades précoces, on peut agir sur les facteurs de risques modifiables tels que 

l’arrêt du tabac et sur les conseils hygiéno-diététiques, notamment la consommation 

de fruits, d’aliments riches en oméga 3 ainsi que la supplémentation en zinc, 
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vitamine C et E (1, 6,11). Ces mesures de prévention resteront bien sûr valables 

pour les stades ultérieurs de la maladie. 
 

Concernant les patients souffrant de DMLA atrophique, outre les mesures hygiéno-

diététiques, il est important de réaliser une autosurveillance régulière de la vision 

(2) afin de ne pas méconnaître une évolution en DMLA exsudative qui peut survenir 

à tout moment et qui nécessite alors des soins urgents.  
 

Quant aux patients présentant une DMLA exsudative ils doivent, en plus des 

mesures précédentes, bénéficier dans les plus brefs délais d’injections intra-

vitréennes d’Anti-VEGF (7). 

En effet les Anti-VEGF (Anti-Vascular Endothelial Growth Factor) empêchent 

l’action des facteurs de croissance de l’endothélium vasculaire au niveau de la 

rétine et limitent ainsi la prolifération des néovaisseaux. Cette intervention rapide 

permet de préserver la vision ou tout au moins de stopper l’aggravation des 

symptômes. La thérapie photodynamique peut également permettre de stabiliser 

l’acuité visuelle des patients (6). L’autosurveillance de la vision est fondamentale 

car toute évolution doit conduire à une consultation urgente (2). 
 

Enfin, les patients dépistés à un stade très avancé de la maladie peuvent bénéficier 

d’aides techniques et de rééducation basse vision. Il s’agit d’une rééducation qui 

apprend à utiliser le champ visuel périphérique, normalement préservé dans la 

DMLA, afin de pallier au défaut de vision centrale et d’améliorer la qualité de vie 

(12). 

 

Justification de l’étude 

Un test de dépistage s’adresse à une population sans problème de santé apparent 

ou ne présentant pas de plainte. Il vise à identifier les personnes atteintes d’une 

maladie passée jusque-là inaperçue (13). Le dépistage de la DMLA répond à 

l’ensemble des critères définis par l’organisation mondiale de la santé (OMS) pour 

légitimer le dépistage d’une maladie (14) et constitue un enjeu de santé publique 

(15).  

En effet, du fait du handicap visuel qu’elle entraîne, la DMLA a un impact important 

sur la morbi-mortalité et la qualité de vie des patients (9, 16). Elle majore entre autre 

le risque de chute (9, 17, 18) et favorise la dépendance (9). De plus, la prévalence 

de la maladie est importante chez les personnes de plus de 50 ans et le nombre de 
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patients souffrant de DMLA va continuer à augmenter étant donné le vieillissement 

de la population. Or, une prise en charge précoce et une surveillance adaptée 

permettraient d’améliorer de pronostic de la maladie et la qualité de vie des patients 

quel que soit le stade de la prise en charge. L’utilisation de la grille d’Amsler, test 

peu coûteux, défini comme sensible et spécifique pour le dépistage de la DMLA (8), 

pourrait permettre de prendre en charge la maladie plus précocement. Cet outil a 

priori simple d’utilisation est pourtant peu utilisé actuellement en soin primaire. Il 

existe en effet un nombre non négligeable de freins à la mise en place de ce 

dépistage (19). 

 

L’objectif de l’étude est de proposer et d’évaluer une stratégie permettant 

d’améliorer le dépistage de la DMLA au sein des cabinets de médecine générale 

afin d’adresser précocement les patients à l’ophtalmologiste dans le cadre d’une 

coopération prédéfinie pour établir un diagnostic et entamer un suivi. 

Le critère principal d’évaluation est le pourcentage de patients participant au 

dépistage de la DMLA pour la première fois à l’occasion de l’étude.  

L’analyse secondaire présente le parcours des patients dans le protocole et évalue 

la stratégie de dépistage proposée. 

 

 

MATÉRIEL ET MÉTHODE  
 
1 Prérequis à la création du protocole : analyse des freins au dépistage 

Différents facteurs ont été identifiés comme freinant le dépistage de la DMLA (19). 

Ils concernent les médecins, les patients et plus généralement le système de santé. 

Il est important de considérer ces freins pour établir une stratégie de dépistage qui 

réduise leurs influences. 

 

1.1 Freins liés au médecin généraliste 
De nombreux médecins généralistes ne se sentent pas concernés par les troubles 

visuels, ils adressent directement le patient à l’ophtalmologiste en cas de problème 

et estiment qu’ils n’ont pas leur place dans le dépistage de la DMLA. La première 

raison avancée est le manque de connaissance de la maladie. Cela inclut la 

méconnaissance de l’intérêt d’un dépistage précoce, des modalités de suivi, des 

facteurs de risques associés et des aides visuelles existantes. Certains expliquent 

simplement ne pas y penser, d’autres émettent des doutes sur l’efficacité des 
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nouvelles thérapeutiques, sur l’impact des conseils de prévention primaire et sur 

l’intérêt de prendre en charge une pathologie « liée à l’âge » (19). 

Le manque de matériel pour réaliser le dépistage est également une des raisons 

mises en avant par certains médecins généralistes pour expliquer leur faible 

implication dans le dépistage de la DMLA (19). 

 

1.2 Freins liés à l’ophtalmologiste 
Lors des rencontres préliminaires au projet, certains ophtalmologistes ont manifesté 

la crainte d’un afflux de patients potentiellement trop conséquent pour les capacités 

d’accueil de leur consultation dans le cas de la mise en place d’un dépistage de la 

DMLA. 

 

1.3 Freins liés aux patients 
De nombreux patients ne savent pas que leur médecin traitant peut avoir un rôle à 

jouer en ophtalmologie. L’accès direct à cette spécialité étant possible, les patients 

s’adressent souvent directement à l’ophtalmologiste sans exposer leurs symptômes 

au médecin traitant. D’autres patients ne consultent pas  par crainte, procrastination, 

fatalisme ou pessimisme (19). 

 

1.4 Freins liés au système de santé 
De nombreux médecins généralistes estiment que les délais d’accès à la 

consultation d’ophtalmologie sont trop longs et constituent un frein important au 

dépistage de la DMLA. Par ailleurs, la communication limitée avec l’ophtalmologiste 

induit une perte de vue par le médecin généraliste des patients éventuellement 

dépistés. Le manque de retour de la part de l’ophtalmologiste n’encourage pas à 

poursuivre le dépistage. De plus, l’accès direct à la consultation d’ophtalmologie 

permis par le système de santé sans passer par la consultation de médecine 

générale, constitue un frein à la communication entre les deux spécialités. Enfin, le 

manque d’effectifs de médecins généralistes et les consultations à motifs multiples 

sont également cités comme des facteurs limitants au dépistage de la DMLA car ils 

aboutissent à une limitation du temps de consultation et un manque de temps pour 

traiter des problèmes non soulevés par les patients (19). 
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2 Description du protocole 
La stratégie consiste à limiter les freins décrits précédemment, en tenant compte 

d’une contrainte essentielle : le temps. L’objectif du protocole est d’être simple et 

rapide d’utilisation. 
Différents documents sont créés pour les besoins de l’étude. La présentation de ces 

outils est détaillée en annexe.  

 

2.1 Informer le médecin généraliste sur la DMLA 
Il s’agit d’intéresser les médecins généralistes au dépistage de la DMLA par une 

information simple et concrète sur l’épidémiologie de la maladie, les facteurs de 

risques, les symptômes, l’intérêt du dépistage et les modalités de prise en charge. 

Pour cela, une formation initiale d’une dizaine de minutes est dispensée aux 

médecins généralistes participant  à l’étude. Le médecin généraliste conserve 

ensuite ces données sous un format qu’il peut utiliser facilement pendant la 

consultation (annexe 1). 

 

2.2 Utilisation de la grille d’Amsler et d’un questionnaire en salle d’attente 
Le choix de l’outil de dépistage se porte sur la grille d’Amsler, validée pour le 

dépistage de la DMLA (8). 

Un poster au format A1 (84 x 60 cm), sur lequel est imprimée une grille d’Amsler 

grand format ainsi que des questions pour guider les patients dans la réalisation du 

test de dépistage, est affiché en salle d’attente (annexe 2). Le message inscrit sur 

le poster informe les patients que leur médecin traitant est un partenaire de soin 

impliqué dans le dépistage de la DMLA et il les incite à participer au dépistage. Cela 

permet de diminuer certains freins au dépistage liés au patient. Les autres freins 

liés aux patients sont plus difficiles à lever sans l’intervention directe du médecin 

traitant. Cependant, afin que chacun intègre au mieux le protocole à sa pratique, les 

médecins généralistes sont laissés libres d’inciter ou non les patients à participer 

au dépistage. 

 

Les patients peuvent donc suivre les directives inscrites sur le poster pendant leur 

temps d’attente, sans monopoliser le temps de la consultation. 

Afin de savoir si les patients ont réalisé le test en salle d’attente et s’ils l’avaient déjà 

réalisé précédemment dans d’autres circonstances, un questionnaire (annexe 3) est  
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mis à leur disposition. Les patients ont pour consigne écrite de remettre ce 

questionnaire complété à leur médecin traitant. 

En recueillant le questionnaire, le médecin généraliste constate si le patient a perçu 

une anomalie au test de dépistage. Si aucune anomalie n’est signalée, le médecin 

n’a plus à se préoccuper du dépistage de la DMLA, celui-ci est réalisé de façon 

autonome par le patient en salle d’attente ce qui évite de perdre du temps en 

consultation. 

 

2.3 Confirmation des cas positifs pendant la consultation 
Si une anomalie visuelle est détectée au niveau du questionnaire, le médecin 

généraliste doit le confirmer pendant la consultation. 

Il dispose pour cela d’une grille d’Amsler au format A4 (annexe 4) et d’un document 

(annexe 5) qui permet de tester chaque œil grâce à un interrogatoire type sous 

forme de tableau.  

Les items 1 et 2 du tableau de l’annexe 5 recherchent des métamorphopsies, les 

items 3 et 4 recherchent des scotomes et les items 5 et 6 concernent le délai 

d’apparition des anomalies visuelles.  

Une fois le tableau complété, lire la colonne « suspicion diagnostique » au niveau 

de la ligne de l’anomalie visuelle dépistée permet de savoir si l’on suspecte une 

DMLA atrophique ou une DMLA exsudative. 

Les items 7 à 12 recherchent les facteurs de risque du patient pour la DMLA ainsi 

que des données plus générales pouvant être associées à l’anomalie visuelle telles 

qu’une pathologie diabétique ou la présence d’une correction optique. 

L’objectif de ce document (annexe 5) est d’être simple et rapide d’utilisation. 

 

2.4 Adressage à l’ophtalmologiste. 

Si l’anomalie visuelle est confirmée en consultation, le médecin généraliste doit 

adresser le patient à l’ophtalmologiste selon les délais indiqués dans la dernière 

colonne du tableau précédemment rempli (annexe 5), soit 7 jours pour une 

suspicion de DMLA exsudative et 1 mois pour une suspicion de DMLA atrophique. 

Si plusieurs anomalies sont identifiées, le délai d’adressage le plus court est 

prioritaire. 

Les délais d’adressage ont été établis en partenariat avec les ophtalmologistes 

selon les recommandations en vigueur (2). 
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Les médecins généralistes ont aussi à leur disposition les coordonnées et les 

modalités de prises de rendez-vous pour chacun des ophtalmologistes partenaires 

du dépistage (annexe 6). Ces derniers, rencontrés préalablement, ont donné les 

consignes nécessaires à leur secrétariat pour rendre la prise de rendez-vous la plus 

simple et la plus rapide possible dans le cadre du protocole. 

Une fois le rendez-vous obtenu par le médecin traitant, il achève de remplir la partie 

supérieure du document présenté en annexe 5, que nous nommerons « fiche 

d’adressage », et le remet au patient comme n’importe quel courrier d’adressage 

destiné au spécialiste d’organe. 

 

2.5 Consultation d’ophtalmologie et compte rendu de consultation 
Lors de la rencontre de l’ophtalmologiste, le patient lui remet le courrier d’adressage 

(annexe 5). Après la réalisation des examens nécessaires, l’ophtalmologiste remplit 

la partie inférieure du courrier afin de préciser les examens complémentaires 

réalisés, le diagnostic retenu et la prise en charge envisagée pour le patient. 

Ce document est ensuite retourné par courrier au médecin traitant et constitue le 

compte rendu de consultation. 

 

2.6 Résumé du protocole 

Comme décrit dans la figure 1, la stratégie consiste à afficher une grille d’Amsler en 

salle d’attente des cabinets de médecine générale, afin que les patients testent leurs 

yeux en suivant les consignes inscrites sur le poster (annexe 2). Ils doivent 

également remplir un questionnaire (annexe 3) à remettre à leur médecin traitant. 

Lors de la consultation, le médecin traitant observe le questionnaire et s’il constate 

une anomalie il doit la confirmer en consultation au moyen d’une grille d’Amsler de 

taille adaptée (annexe 4) et de la fiche d’adressage (annexe 5). En remplissant le 

tableau de la fiche d’adressage, le médecin généraliste peut connaître le type de 

DMLA suspectée ainsi que le délai d’adressage à l’ophtalmologiste. Une fois le 

rendez-vous obtenu, il remet le courrier d’adressage au patient. Lors de la 

consultation, l’ophtalmologiste réalise les examens nécessaires puis complète le 

courrier d’adressage par le diagnostic posé et la prise en charge prévue. Ce 

document qui devient le compte rendu de consultation, est retourné par courrier au 

médecin traitant. 
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Figure 1 : Résumé du protocole 

 

2.7 Questions d’ordre pratique 
Afin d’éviter la perte des documents nécessaires au dépistage, une pochette rigide 

est créée pour les ranger. Elle est constituée d’un format A3 rigide plié en deux. Sur 

la première page on trouve les coordonnées des ophtalmologistes (annexe 6), sur 

la deuxième page est imprimée la formation sur la DMLA (annexe 1) et sur la 

quatrième page est imprimée la grille d’Amsler de consultation (annexe 4). La 

troisième page ne contient pas d’inscription. Cette double page forme une pochette 

qui permet d’accueillir les fiches d’adressage (annexe 5).   

Pour information, des stylos à billes sont également mis à la disposition des patients 

en salle d’attente. 

 

3 Zone et période d’étude 
L’étude est menée dans six cabinets médicaux du sud de la Haute-Vienne (zone de 

Châlus) où les médecins généralistes travaillent principalement avec les 

ophtalmologistes de Limoges et les ophtalmologistes libéraux de proximité.  
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Le recueil des données débute au mois de mai 2015 et s’effectue sur une période 

de 30 jours ouvrés. Ce temps d’étude limité permet de rassurer les ophtalmologistes 

quant à la durée de l’effort à produire pour recevoir les patients au cas où leur afflux 

serait conséquent. 

 

4 Critères d’inclusion et d’exclusion 

4.1 Médecins généralistes 
Les médecins généralistes inclus exercent en cabinet libéral de secteur 1 dans la 

zone de Châlus en Haute-Vienne. S’ils exercent en cabinet de groupe, le cabinet 

n’est retenu que si tous les médecins du cabinet acceptent de participer à l’étude. 

Ils doivent accepter de travailler avec les ophtalmologistes qui participent à l’étude 

et respecter le protocole. Sur 15 médecins contactés par téléphone, 12 ont répondu 

favorablement pour participer à l’étude. L’un d’entre eux a été exclu car son 

collaborateur ne souhaitait pas participer. Onze médecins (ainsi que la remplaçante 

régulière de l’un des cabinets) ont finalement été inclus dans l’étude. Lors du recueil 

des données, deux médecins ont été exclus. Le premier ne se rappelait pas qu’il 

participait à l’étude et le deuxième n’avait pas pu, pour des raisons personnelles, 

suivre ses patients pendant la période. Neuf médecins installés et la remplaçante 

régulière de l’un des cabinets ont donc été inclus dans l’étude. 
 

4.2 Ophtalmologistes 
Les ophtalmologistes doivent exercer en secteur 1 dans la zone géographique à 

laquelle les médecins généralistes ont habituellement recours pour adresser leurs 

patients. Ils doivent représenter une offre variée de mode d’exercice public et privé, 

être joignables facilement par le médecin traitant, rendre possible via leur secrétariat 

une prise de rendez-vous rapide et accepter de participer à l’étude en respectant le 

protocole.  

Toutes les structures proposant de l’ophtalmologie dans la zone géographique ont 

été contactées par téléphone puis physiquement selon leur réponse.  

Trois ophtalmologistes libéraux de secteur 1 ont été exclus car ils n’étaient pas 

joignables par téléphone. Un hôpital périphérique a été exclu car les 

ophtalmologistes y effectuaient des permanences ponctuelles avec un risque 

majeur de perte d’informations du fait de la multiplicité des intervenants. 

Toutes les autres structures ont répondu favorablement à l’étude sur l’ensemble des 

critères. Ont donc été retenus : 
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-deux ophtalmologistes libéraux de proximité l’un exerçant en milieu rural, l’autre en 

milieu urbain.  

-les deux ophtalmologistes qui pratiquent les injections intra-vitréennes au sein 

d’une clinique de Limoges.  

-le service d’ophtalmologie du centre hospitalier universitaire (CHU) de Limoges. 
 

4.3 Patients 
Il s’agit des patients tout-venant consultant dans les cabinets de médecine générale 

de la zone de Châlus qui participent à l’étude. Les patients sont inclus s’ils ont 

complété le questionnaire en salle d’attente et s’ils ont plus de 50 ans. 

 

5 Critères d’évaluation  
Le critère principal est le pourcentage de patients qui participent pour la première 

fois au dépistage de la DMLA grâce à l’étude. 

L’analyse secondaire présente le parcours de soin des patients dans l’étude ainsi 

qu’une évaluation qualitative du protocole. Sont examinées la participation des 

patients, la cohérence statistique des résultats, l’évaluation du protocole par les 

médecins généralistes, la coopération avec l’ophtalmologiste et la comparaison aux 

autres modes de dépistage de la DMLA disponibles sur le secteur. 

 

6 Financement 

Le coût de l’impression des documents pour équiper l’ensemble des médecins est 

de 157€. Les frais sont réglés par l’auteur de l’étude qui déclare n’avoir aucun conflit 

d’intérêt. 

 

 

RÉSULTATS 
1 Présentation du parcours des patients dans le protocole 

L’ensemble de ce parcours est exposé dans la figure 2.  

 

1.1  Nombre de patients inclus 
Sur les 217 patients qui ont participé à l’étude en remplissant le questionnaire en 

salle d’attente, 208 ont été inclus dans l’analyse. Neuf patients ont été exclus, soit 

parce qu’ils avaient moins de 50 ans, soit parce que le questionnaire n’était pas 

exploitable (figure 2). 
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Figure 2 : Parcours des patients dans le protocole 

 

Le recrutement a été très variable d’un cabinet médical à l’autre. La répartition du 

nombre de patients recrutés par médecin  est décrite dans le tableau 1. Afin de 

simplifier l’analyse des résultats, on attribue à chaque médecin généraliste 

participant un numéro selon le nombre de patients recrutés.  
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Médecins M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10 Total 

Nombre de patients recrutés 85 30 25 17 15 15 8 5 4 4 208 

Tableau 1: Participation selon les médecins 
 

Pour information, le médecin 2 a été remplacé par le médecin 3 pendant 21 jours 

durant le mois d’étude. Le tableau 1 montre ainsi que le médecin 2 a recruté 30 

patients en 9 jours, tandis que le médecin 3 a recruté 25 patients en 21 jours pour 

la même patientèle. 

 

1.2 Critère principal : pourcentage de patients participant pour la première 
fois au dépistage de la DMLA grâce à la mise en place de l’étude 

La mise en place du protocole a permis à 161 personnes, soit 77,4% des patients 

inclus dans l’étude de participer pour la première fois au dépistage de la DMLA. 
 

Sur les 208 patients, 22,6% ont déclaré avoir déjà participé à un dépistage de la 

DMLA et 8,2% l’avoir réalisé depuis moins de trois mois. Les résultats sont 

présentés dans le tableau 2. 
 

 
Total 
inclus 

Première participation 
au dépistage lors de 

l'étude 

Dépistage déjà réalisé 
antérieurement à 

l'étude 

Dépistage réalisé il 
y a moins de 3 

mois 

Nombre de patients 208 161 47 17 

Pourcentage % 100 77,4 22,6 8,2 

Tableau 2 : Statut des patients vis-à-vis du dépistage de la DMLA 
 

1.3  Devenir des cas positifs en salle d’attente 
On dénombre 33 patients positifs à la grille d’Amsler lors de la réalisation du 

dépistage en salle d’attente, soit pas tout à fait 16% des patients inclus. Après 

contrôle en consultation, l’anomalie visuelle est confirmée chez 23 patients, soit 

11% des participants de l’étude (figure 2).  

Les patients confirmés positifs à la grille d’Amsler se répartissent en trois groupes. 

Le premier groupe compte 4 patients qui présentent une pathologie connue et suivie 

autre que la DMLA expliquant le trouble visuel (figure 2). 

Le deuxième groupe compte 4 patients déclarant être déjà suivis pour DMLA. La 

vision de trois d’entre eux ne s’étant pas modifiée depuis le précédent contrôle, ils 

ne relèvent pas d’une nouvelle consultation ophtalmologique. Le quatrième a été 

adressé car il a signalé une modification de sa vision à la grille d’Amsler (figure 2). 
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Le troisième groupe compte 15 patients qui ne présentent pas de pathologie connue 

expliquant l’anomalie visuelle, ils rentrent donc dans le cadre du protocole et 

devraient bénéficier d’une consultation en ophtalmologie selon les délais préétablis 

(figure 2). 

 

1.4  Devenir des patients relevant d’un examen ophtalmologique 
Seize patients répondent aux critères requis pour une consultation en ophtalmologie 

dans le cadre du protocole. 

Parmi eux, un patient a refusé d’être adressé à l’ophtalmologiste et un médecin a 

choisi de ne pas adresser deux patients car ceux-ci avaient consulté un 

ophtalmologiste pour le même motif quelques mois plus tôt sans réception de 

compte rendu et sans que le patient ne soit capable d’expliquer le diagnostic retenu. 

Six autres patients n’ont pas été adressés sans que la raison en soit connue.  

Sept patients sont donc finalement adressés en ophtalmologie (figure 2). 

 

1.5  Répartition des patients en consultation d’ophtalmologie 
Les médecins généralistes et leurs patients ont privilégié les consultations auprès 

des ophtalmologistes libéraux qui exercent à proximité du lieu de soin, soit moins 

de 30 kilomètres. En effet, 6 des patients leur ont été adressés comme le montre le 

tableau 3. La clinique n’a pas été sollicitée pendant l’étude et le centre hospitalier 

universitaire a été sollicité une fois. Le patient adressé au centre hospitalier 

universitaire a été perdu de vue (figure 2). 

Consultation ophtalmologique Libérale de proximité CHU (>30km) Clinique (>30km) 

Nombre de patients adressés 6 1 0 

Tableau 3: Répartition des patients en consultation d'ophtalmologie 

 

1.6  Diagnostic retenu chez les patients examinés par l’ophtalmologiste 
L’un des ophtalmologistes de proximité est équipé du matériel permettant de 

pratiquer des OCT et fait le choix de les réaliser d’emblée pour tout patient adressé. 

L’autre ophtalmologiste n’étant pas équipé, il réalise un fond d’œil et adresse le 

patient à un confrère pour des examens complémentaires si nécessaire. 

 
Deux patients, présentant une maculopathie au fond d’œil sont adressés pour une 

OCT par l’ophtalmologiste ne disposant pas de cet examen complémentaire. 

Les diagnostics établis chez les 6 patients finalement examinés sont présentés dans 

la figure 2. 
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Une atteinte de la macula a été décelée chez trois patients. Deux d’entre eux ont 

présenté des membranes épirétiniennes avec la présence d’un œdème maculaire 

et le troisième patient a présenté un décollement postérieur du vitré avec une 

macula légèrement remaniée. Notons que ces patients bénéficient désormais d’un 

suivi ophtalmologique et que les membranes épirétiniennes peuvent selon leur 

évolution être accessibles à la chirurgie. 

Concernant les trois derniers patients, le premier a présenté des opacités 

cristalliniennes et l’OCT n’a retrouvé aucune anomalie chez les deux derniers. Ces 

absences d’anomalies peuvent s’expliquer par un décollement postérieur du vitré 

présent lors du dépistage et résolutif lors de l’examen ophtalmologique qui a eu lieu 

dans des délais d’urgence relative (plus de 7 jours et moins d’un mois après la 

consultation en médecine générale).  

Aucun nouveau cas de DMLA n’a finalement été découvert au cours du mois 

d’étude.  
 

2 Évaluation du protocole 
2.1 Évaluation de la participation  
L’étude a permis de recruter 217 patients et d’en inclure 208. Il s’agit d’un résultat 

intéressant mais il est important de remarquer que la participation n’a pas été 

homogène d’un cabinet médical à l’autre comme le montrent la figure 3.  

 

Le cabinet où exercent les médecins 1, 2 et 3 a en effet recruté 140 personnes, soit 

67% des patients inclus alors que les 7 autres médecins n’ont recruté que le tiers 

des patients de l’étude.  

 

L’incitation verbale à réaliser le dépistage de la part du médecin traitant semble 

avoir favorisé la participation. Cependant il ne s’agit pas du seul facteur d’influence 

puisque, le médecin 5, qui estime avoir incité les patients à faire le test très souvent, 

a recruté le même nombre de patients que le médecin 6 qui déclare n’avoir jamais 

incité les patients à réaliser le test. De même le médecin 8 estime avoir incité les 

patients assez régulièrement et n’a pourtant réussi à recruter que 5 patients sur 30 

jours. Quant au médecin 2, il a recruté en 9 jours plus de patients (30 versus 25) 

que le médecin 3 qui l’a remplacé pendant 21 jours durant l’étude pour une incitation 

verbale estimée moindre. Enfin, le médecin 1 a recruté 85 patients sur trente jours 

pour une incitation estimée semblable au médecin 3, 4 et 8 qui n’ont recruté 
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respectivement que 25, 17 et 5 patients (figure 3). L’influence du médecin semble 

donc aller au-delà de la simple incitation verbale.  

Figure 3: Participation des patients selon l’incitation verbale du médecin et son estimation 
de l’utilité de la fiche d’adressage 
 
Il est aussi intéressant de remarquer que les médecins exerçant au sein du même 

cabinet ont des résultats similaires en termes de participation. Nous avons vu que 

cela était le cas des médecins 1, 2 et 3 avec une forte participation. C’est également 

le cas des médecins 6 et 7 qui exercent ensemble et qui ont obtenu une participation 

très honorable étant donné l’absence totale d’incitation à réaliser le test, 

contrairement aux médecins 9 et 10 qui en l’absence d’incitation ont très peu recruté 

dans leur cabinet commun (23 patients versus 8 patients pour des modes 

d’exercices ruraux a priori similaires, figure 3). 

La participation a donc été très variable d’un cabinet à l’autre, extrêmement 

satisfaisante pour certains et vraiment décevante pour d’autres. 

 

2.2 Comparaison des résultats réels et statistiques  
La population de l’étude est répartie de façon homogène par tranche d’âge comme 

le montre le tableau 4 avec une moyenne d’âge de 67,6 ans : 126 patients ont entre 

50 et 69 ans, 49 patients ont entre 70 et 79 ans et 33 patients ont plus de 80 ans. 

 50 - 59 ans 60 - 69 ans 70 - 79 ans 80 - 89 ans 90 - 99 ans Total 

Nombre de patients 58 68 49 29 4 208 

Tableau 4: Répartition des patients par tranche d'âge 
 

Selon les statistiques connues 1% des 50-69 ans, 3% des 70-79 ans et 12% des 

plus de 80 ans présentent une DMLA symptomatique (4). Si on applique ces 

données aux 208 patients de l’étude répartis par catégorie d’âge comme décrit dans 
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le tableau 4, on obtient un nombre théorique de 6 patients souffrant de DMLA 

symptomatique. 

Parmi 15 patients suspects de DMLA (figure 2), les 5 patients finalement examinés 

ont été retrouvés positifs pour des diagnostics différentiels.  

Par ailleurs, au cours de l’étude, 7 patients déclarent être déjà suivis pour DMLA 

(figure 2). Trois d’entre eux n’ont pas perçu d’anomalie visuelle à la grille d’Amsler 

(figure 2). Parmi les 4 autres, un patient a été réexaminé pour cause de modification 

visuelle à la grille d’Amsler et a été retrouvé négatif à l’OCT de façon tout à fait 

inattendue, alors que le fond d’œil montrait un œdème maculaire. Il ne reste donc 

que 3 patients diagnostiqués positifs pour la DMLA symptomatiques à la grille 

d’Amsler (figure 2), ce qui constitue la moitié du nombre théorique attendu.  

 

Cependant, si l’on considère que les 3 patients suivis pour DMLA « négatifs à la 

grille d’Amsler » sont positifs pour des symptômes que l’étude ne nous permet pas 

d’objectiver, comme une diminution de la perception des contrastes ou une 

sensation d’éblouissement, on obtient alors 6 patients positifs pour la DMLA ce qui 

correspond au nombre théorique attendu. 

Si l’on considère en revanche que ces 3 patients présentent une DMLA 

asymptomatique, il y a statistiquement 3 patients positifs pour la DMLA parmi les 9 

patients suspects de DMLA qui n’ont pas été examinés par les ophtalmologistes. 

 

2.3 Évaluation de l’outil par les médecins généralistes 
Pour information, le médecin 3 qui remplace de façon régulière le médecin 2 est 

impliqué dans la création du protocole, il est donc décidé qu’il ne participe pas au 

recueil de données des tableaux 5 et 6 car son avis pourrait être subjectif et 

influencer les résultats (les données du médecin 3 de la figure 3 issues du tableau 

5 sont également absentes pour les même raisons). 
 

2.3.1 État des lieux avant le lancement de l’étude 

Lors de la présentation de l’étude, les médecins généralistes ont réservé un accueil 

positif à ce projet qui les a intéressés.  

A la question « Vous arrive-t-il d’adresser des patients en ophtalmologie pour 

suspicion de DMLA », 5 d’entre eux ont répondu « non, jamais » et les 4 autres 

« rarement, maximum 2 par an ». 



19 
 

Aucun participant ne se sentait bien formé sur la DMLA et chaque médecin a 

apprécié le rappel théorique sur la pathologie proposé lors de la présentation du 

projet (annexe 1). 

La première réaction des médecins généralistes concernant le protocole, a été de 

douter de la coopération des ophtalmologistes et de leur secrétariat pour obtenir 

facilement des rendez-vous dans des délais acceptables. Le fait de pouvoir les 

rassurer sur ce point en leur expliquant que les ophtalmologistes partenaires avaient 

tous été rencontrés et qu’ils étaient à la fois intéressés par le projet et d’accord pour 

respecter le protocole, a permis d’atténuer cette inquiétude. La deuxième 

interrogation soulevée a été l’inconnue de la participation spontanée des patients 

au dépistage en salle d’attente.  
 

2.3.2 Évaluation de la fiche d’adressage 

Le choix est fait d’évaluer la simplicité et l’utilité de la fiche d’adressage (annexe 5) 

car il s’agit d’un document central dans le dispositif.  

Les neuf participants ont trouvé cet outil simple, voire extrêmement simple 

d’utilisation. La majorité d’entre eux l’a également trouvé utile pour améliorer la prise 

en charge du dépistage de la DMLA, avec 2 médecins l’estimant « peu utile », 4 

médecins « assez utile » et 3 médecins « extrêmement utile ». Les résultats sont 

présentés dans le tableau 5. 

 

Nombre de 
médecins  

généralistes 
participants 

La fiche d'adressage est-elle simple à utiliser? 

Extrêmement compliquée Compliquée Simple Extrêmement  simple 

0 0 4 5 

La fiche d’adressage vous semble-t-elle utile pour améliorer  
votre prise en charge du dépistage de la DMLA ?  

Totalement inutile Peu utile Assez utile Extrêmement utile 

0 2 4 3 

Tableau 5: Evaluation de la fiche d'adressage par les médecins généralistes 
 

2.3.3 Évaluation de la qualité de la coopération avec les ophtalmologistes 

Les médecins généralistes ont été invités à donner leur avis sur la coopération avec 

les ophtalmologistes s’ils avaient eu à leur adresser au moins un patient au cours 

de l’étude. Sur un total de cinq, quatre médecins généralistes ont déclaré que le 

protocole avait permis d’obtenir une bonne coopération avec l’ophtalmologiste et 

que les prises de rendez-vous en ophtalmologie avaient été faciles. Un médecin a 

déclaré que cela n’avait pas été le cas, il s’agit du médecin dont le patient a été 
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adressé au centre hospitalier universitaire puis perdu de vue. Les résultats sont 

présentés dans le tableau 6. 

 Nombre de médecins généralistes  

 Oui Non 

Le protocole a-t-il permis d'obtenir une bonne  
coopération avec l'ophtalmologiste? 

4 1 

Les prises de rendez-vous chez l'ophtalmologiste  
ont-elles été faciles? 

4 1 

Tableau 6: Evaluation de la qualité de la coopération avec les ophtalmologistes 
 

2.4 Critères objectifs de coopération 
Le déroulement du parcours de soin des patients peut également être analysé selon 

des critères objectifs ne dépendant pas de l’avis des médecins généralistes 

participants. 

 

2.4.1 Cas des patients relevant d’une consultation en ophtalmologie 

Sur seize patients, 7 ont été adressés par les médecins généralistes et l’un d’entre 

eux a été perdu de vue. Les 9 autres patients n’ont pas été adressés aux 

ophtalmologistes (figure 2).  

L’un des patients a catégoriquement refusé d’être adressé et deux autres ne l’ont 

pas été car ils avaient consulté récemment pour ce même motif sans que le 

diagnostic soit pour autant connu du médecin généraliste.  

Les données de l’étude ne permettent pas d’expliquer les causes de non adressage 

en ophtalmologie pour les 6 patients restants. 

 

2.4.2 Délais de rendez-vous 

Concernant les ophtalmologistes libéraux de proximité, les délais de rendez-vous 

ont été parfaitement respectés. En effet, 2 patients suspects de DMLA exsudative 

ont été reçus par l’ophtalmologiste sous 24 heures, le troisième sous 6 jours et les 

3 patients suspects de DMLA atrophique ont été reçus respectivement sous 8, 10 

et 14 jours, soit moins d’un mois comme le prévoyait le protocole.  

Concernant le patient adressé au centre hospitalier universitaire puis perdu de vue, 

la prise de rendez-vous devait théoriquement se réaliser par fax et reconvocation 

du patient par le centre hospitalier. Le patient n’aurait pas été recontacté. 
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2.4.3 Obtention du compte rendu de consultation  

Les ophtalmologistes ont bien renvoyé le compte rendu de consultation pour chacun 

des patients qu’ils ont reçu, ce qui répond à l’attente des médecins généralistes 

d’être informés des résultats de la consultation d’ophtalmologie.  

 
2.5 Comparaison aux autres modes de dépistages disponibles sur le secteur 
Parmi les patients inclus dans l’étude, 34 patients, soit 16,3% des participants de 

l’étude, ont déclaré avoir déjà participé au dépistage de la DMLA en consultation 

d’ophtalmologie. Six patients, soit 2,9% des participants ont déclaré l’avoir réalisé 

au moyen d’un spot publicitaire télévisé, 2 patients, soit 1% des participants ont 

déclaré l’avoir fait grâce à une campagne publicitaire menée dans la presse locale 

et 5 patients, soit 2,4% des participants ont déclaré l’avoir fait par un autre moyen 

(opticien, médecine du travail ou seul sans précision). Ces résultats sont présentés 

dans le tableau 7. 

 Ophtalmologiste Spot télévisé Presse écrite Autre  Total inclus 

Nombre de patients 34 6 2 5 208 

Pourcentage % 16,3 2,9 1 2,4 100 

Tableau 7: Modalités de dépistage de la DMLA antérieurs à l'étude  
 

On constate que les campagnes de dépistage dans la presse écrite ou télévisuelles 

basées sur la grille d’Amsler n’ont touché que 3,9% des patients de l’étude. Le 

recrutement au sein des cabinets de médecine générale semble donc pertinent pour 

améliorer la participation au dépistage de la population de ce territoire. De plus, 

dans ces autres types de dépistages, les patients sont livrés à eux même s’ils 

constatent une anomalie et doivent obtenir par leurs propres moyens un rendez-

vous chez l’ophtalmologiste. Or, dans le cas du protocole, 30% des anomalies 

détectées par les patients en salle d’attente n’ont pas été confirmées par le médecin 

généraliste. Cette vérification, impossible dans le cadre des dépistages 

publicitaires, est essentielle pour éviter des consultations inutiles en ophtalmologie. 

Le protocole permet également d’obtenir des rendez-vous dans des délais réduits 

et adaptés au type de DMLA suspectée, ce qui n’est pas le cas lorsque le patient 

doit prendre lui-même le rendez-vous chez l’ophtalmologiste. Des délais 

inappropriés peuvent alors aboutir à une perte de chance pour le patient.  

 
Par ailleurs, la majorité des patients déclarant avoir déjà participé au dépistage de 

la DMLA disent l’avoir réalisé à l’occasion d’une consultation en ophtalmologie. 
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L’avantage dans ce cas est que le dépistage est assorti de précisions diagnostiques 

immédiates s’il y a lieu. L’inconvénient réside dans le fait que les ophtalmologistes 

ne peuvent pas prendre en charge l’ensemble de la population de plus de 50 ans 

qui s’interroge sur son statut de DMLA par manque de temps et d’effectifs. La 

stratégie proposée présente l’avantage d’éviter aux ophtalmologistes de recevoir 

les patients tout-venant et de ne leur adresser que les patients nécessitant des 

examens complémentaires. Les résultats montrent que 7 patients ont finalement été 

adressés au cours du mois d’étude et que 16 patients au total auraient pu l’être, soit 

seulement 7,7% des patients inclus. 

 

 

DISCUSSION 
Destiné à améliorer le dépistage de la DMLA en s’efforçant de réduire les facteurs 

freinant sa réalisation, le protocole a effectivement permis de limiter ces freins.  

 

En effet, les patients ont été incités à participer au dépistage par les consignes 

inscrites sur le poster affiché en salle d’attente ainsi que par la sollicitation verbale 

de la majorité des médecins. Ils ont par la même occasion été informés que leur 

médecin traitant était un partenaire de soin pour la DMLA et certains d’entre eux ont 

exprimé leur grande satisfaction d’avoir accès à ce dépistage au sein du cabinet 

médical. 

 

Avant l’étude, les médecins généralistes déclaraient ne pas se sentir bien formés 

sur la DMLA et ne quasiment jamais adresser de patients pour ce motif. Le projet 

les a intéressés et ils lui ont réservé un accueil tout à fait positif car la stratégie 

proposée solutionne point par point les raisons avancées par la profession pour 

expliquer sa faible implication dans ce dépistage. Les médecins généralistes ont 

ainsi eu accès à des données simples et concrètes sur la pathologie grâce à une 

formation d’une dizaine de minutes se centrant sur l’épidémiologie de la maladie, 

les symptômes, les facteurs de risques, l’intérêt d’un dépistage précoce et les 

modalités de prise en charge. Ils ont reçu du matériel de dépistage créé pour 

s’adapter à leur pratique et optimiser la prise en charge des patients (annexes 1, 2, 

3, 4, 5 et 6). Ils ont eu la garantie que les patients seraient reçus par les 

ophtalmologistes dans les délais définis par le protocole, que les prises de rendez-

vous seraient peu chronophages et qu’ils obtiendraient les comptes rendus de 



23 
 

consultation des patients adressés en ophtalmologie. Ils ont trouvé l’outil proposé 

simple d’utilisation et la majorité d’entre eux a estimé qu’il était utile pour améliorer 

la prise en charge du dépistage de la DMLA. De plus, les médecins qui ont adressé 

des patients aux ophtalmologistes ont pour l’essentiel considéré que les prises de 

rendez-vous avaient été faciles et que la coopération avec l’ophtalmologiste s’était 

avérée de bonne qualité. 

 

Quant aux ophtalmologistes, bien que tous intéressés par le projet lors des 

rencontres préliminaires, certains craignaient des difficultés pour s’adapter à la 

surcharge de travail liée à la mise en place du dépistage. La proposition d’un 

protocole s’appuyant sur la confirmation par le médecin généraliste de l’anomalie 

détectée sur des critères précis, les a rassurés et a permis d’obtenir leur adhésion 

à l’étude avec la garantie d’obtention de rendez-vous dans les délais impartis, 

respectés à une exception près. Les résultats montrent que le nombre de patients 

adressés semble compatible avec les capacités d’accueil cumulées du centre 

hospitalier universitaire et des 4 ophtalmologistes libéraux participants puisque 

ceux-ci n’ont émis aucune objection concernant le surplus d’activité. Ils ont au 

contraire confirmé la pertinence des adressages devant les symptômes décelés. 

 

En termes de participation, les résultats montrent que l’attitude des patients a été 

extrêmement variable d’un cabinet médical à l’autre.  

L'incitation verbale du médecin traitant a généralement favorisé la participation des 

patients, cependant certaines patientèles pourtant incitées ont eu un taux de 

participation faible. On peut donc supposer que l’influence du médecin va au-delà 

de la seule incitation verbale. Indépendamment de l’influence du médecin et de son 

degré d’implication, chaque patientèle a probablement une attitude propre vis-à-vis 

du dépistage et certaines pourraient être plus réfractaires que d’autres à participer. 

Il est également possible que le mode de consultation (avec ou sans rendez-vous), 

la configuration de la salle d’attente, son taux d’occupation (certains patients 

n’oseraient pas faire le test devant d’autres personnes) ainsi que la présence d’un 

secrétariat influencent la participation. Précisons que le cabinet médical qui a 

obtenu la plus forte participation est le seul à posséder un secrétariat physique. 
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Quoi qu’il en soit, le protocole a réussi à améliorer la participation au dépistage de 

la DMLA puisqu’il a permis à 161 personnes, soit 77,4% des patients inclus d’y 

participer pour la première fois. 

 

En parallèle à l’étude, deux médias proposaient également un dépistage de la 

DMLA basé sur la grille d’Amsler. On constate que la campagne télévisuelle diffusée 

depuis plusieurs années n’a touché que 2,9% des patients de l’étude  et  que seuls 

deux patients, soit 1% des participants, ont rapporté avoir réalisé le test grâce à la 

campagne de dépistage organisée dans la presse écrite locale de façon 

concomitante à l’étude. Le protocole proposé semble donc plus à même de favoriser 

la participation des patients de ce territoire et a pour avantage de ne pas les laisser 

livrés à eux même dans le cas de symptômes supposés positifs. 

 

En ce qui concerne les diagnostics établis, même si l’étude n’a finalement révélé 

aucun nouveau cas de DMLA au cours du mois d’inclusion, l’épidémiologie de la 

maladie reste cohérente avec les résultats obtenus puisque le nombre de patients 

présentant une DMLA connue est sensiblement le même que le nombre de patients 

symptomatiques de DMLA statistiquement attendu pour la population de l’étude. De 

plus, 9 patients suspects de DMLA n’ont pas été examinés par l’ophtalmologiste 

alors qu’ils présentaient un dépistage positif ; certains d’entre eux sont 

statistiquement positifs pour la pathologie. Ce défaut d’adressage à 

l’ophtalmologiste peut en partie s’expliquer par le choix du médecin ou le refus de 

certains patients mais reste néanmoins un sujet d’interrogation auquel l’étude ne 

peut apporter de réponse définitive. Si l’opération venait à être renouvelée il faudrait 

veiller à préciser les causes de non adressage afin de les atténuer. Les résultats de 

l’étude montrent que localement il faudrait également améliorer le mode 

d’adressage au centre hospitalier universitaire qui n’a pas permis une coopération 

optimale. 

Malgré l’absence de découverte de nouveau cas de DMLA sur la période de recueil 

des données, les consultations ophtalmologiques dont ont bénéficié les patients 

étaient tout à fait justifiées puisque formellement recommandées par l’HAS pour les 

symptômes détectés à la grille d’Amsler. Trois patients bénéficient d’ailleurs 

désormais d’un suivi ophtalmologique régulier grâce à leur participation à l’étude. 

Par ailleurs, certains médecins traitants ont choisi de poursuivre le dépistage sur le 

même mode après la fin de l’étude et il est intéressant de noter que l’un d’eux a 
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rapporté la découverte d’un cas confirmé de DMLA atrophique avec la mise en place 

d’un suivi ophtalmologique régulier. 

 

Perspectives   

A l’heure actuelle, il existe différentes attitudes face au dépistage de la DMLA. 

Certains spécialistes conseillent par exemple la réalisation d’un fond d’œil régulier 

pour la population générale de plus de 50 ans afin de détecter la DMLA avant même 

l’apparition des premiers symptômes (20). Un dépistage expérimental basé sur la 

rétinophotographie non mydriatique (examen consistant à réaliser une photographie 

couleur de la rétine) a également été testé dans un centre d’examen de santé de la 

caisse primaire d’assurance maladie du Rhône pendant l’année 2012. L’examen 

réalisé chez 584 patients de plus de 65 ans a été effectué par du personnel 

paramédical et interprété de façon différée en télémédecine par des 

ophtalmologistes du centre hospitalier universitaire de Lyon (21). L’étude a montré 

des résultats similaires à l’épidémiologie connue de la pathologie. Sans remplacer 

le fond d’œil (22), cet examen pourrait être utile dans le cadre du dépistage de la 

DMLA chez des patients de moins de 70 ans si l’on se réfère aux recommandations 

en vigueur sur la rétinopathie diabétique (23). 

 

Cependant, la pratique de ces examens, dont la fréquence serait à définir, n’est 

actuellement pas proposée dans le cadre d’un programme de dépistage organisé. 

Leur réalisation représente un coût matériel et humain non négligeable et n’est pas 

accessible aux patients âgés peu mobiles et éloignés des cliniques et centres 

hospitaliers. Rappelons que durant l’étude, le recours aux ophtalmologistes de 

proximités (moins de 30 km) a été largement privilégié par ces populations. 

 

Le protocole proposé a l’avantage d’être peu coûteux et d’utiliser les ressources du 

système de santé actuel. Il est en effet possible d’équiper en matériel de dépistage 

environ 2500 cabinets médicaux pour le coût actuel d’un rétinographe et le dispositif 

peut être déployé sur l’ensemble du territoire grâce au réseau de proximité des 

cabinets de médecine générale. De plus, la mise en œuvre du dispositif est 

relativement simple puisqu’elle ne requiert qu’une information préalable des 

professionnels avec une médiation initiale entre médecins généralistes et 

ophtalmologistes partenaires pour optimiser la coopération. 
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Référents médicaux sur l’ensemble du territoire, les médecins généralistes 

possèdent la légitimité nécessaire pour promouvoir le dépistage au sein de leur 

cabinet. Leur rôle est essentiel à la réussite du dispositif puisqu’ils ont permis 

d’éviter 17 consultations ophtalmologiques injustifiées (figure 2), soit 51% des 

anomalies initialement détectées en salle d’attente. Cette intervention génère un  

gain de temps pour les patients et les ophtalmologistes ainsi qu’une économie 

notable pour la société qu’il serait légitime de valoriser.  

Le dispositif présenté va par ailleurs au-delà d’une simple stratégie de dépistage 

puisque, tout en sensibilisant les patients aux symptômes d’alerte de la DMLA,  il 

propose un modèle original de coopération médicale entre spécialistes et permet 

au médecin traitant d’apporter une réponse appropriée à cette urgence 

ophtalmologique, sans recourir aux services d’urgence classiques peu adaptés à ce 

type de pathologie. 

 

Pour les besoins de l’étude, le recueil des données se limitait à 30 jours, cependant, 

à terme, l’objectif serait que les patients prennent l’habitude, dès l’âge de 50 ans, 

de contrôler leur vue à chaque consultation chez leur médecin traitant à l’aide du 

poster affiché en salle d’attente. Cette éducation au dépistage permettrait d’en 

améliorer la précocité et déboucherait sur une meilleure prise en charge de la 

pathologie. Dans ce mode de dépistage, le questionnaire à remplir en salle d’attente 

ne serait plus obligatoire et l’ensemble des consignes pourraient être inscrites sur 

le poster. Dans le cas de patientèles très réfractaires au dépistage, le médecin 

généraliste pourrait éventuellement utiliser la grille d’Amsler en consultation 

(annexe 4) pour réaliser un premier dépistage, puis demander au patient de répéter 

le test en salle d’attente à chaque fois qu’il viendrait consulter. Cela demanderait un 

investissement initial plus important de la part du médecin généraliste mais 

l’éducation des patients pourrait aboutir à un gain de temps puisqu’ils deviendraient 

par la suite autonomes en salle d’attente. 
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CONCLUSION 
La mise en place de l’étude au sein des cabinets de médecine générale de la zone 

de Châlus a permis à 161 personnes de plus de 50 ans, soit 77,4% des patients 

inclus, de participer pour la première fois au dépistage de la DMLA pour un coût 

très faible. 

Les facteurs freinant le dépistage liés aux médecins généralistes, aux 

ophtalmologistes et au système de santé ont pour l’essentiel été levés, les freins 

liés aux patients ne le sont que partiellement. L’éducation des patients à la pratique 

du dépistage de la DMLA reste donc un point sur lequel il faut travailler, étant donné 

l’enjeu de santé publique que représente la pathologie. 

En ce qui concerne le protocole proposé, il paraît en adéquation avec les capacités 

d’accueil des ophtalmologistes et les médecins généralistes ont dans leur majorité 

considéré l’outil simple et utile pour améliorer leur prise en charge du dépistage de 

la DMLA. Il semble donc que le dispositif soit adapté aux besoins de la profession 

et que le cabinet du médecin traitant soit un lieu de choix pour mettre en œuvre le 

dépistage de la DMLA. 
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Annexe 1 : Document dispensé aux médecins généralistes en début d’étude 
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Annexe 2 : Poster affiché en salle d’attente, format A1 en taille réelle, 84 x 60 cm 
 

 

 

 

La DMLA est une maladie des yeux qui apparait après 50 ans. 

Un dépistage est actuellement réalisé chez votre médecin. 

Si vous avez plus de 50 ans, suivez les consignes ci-dessous. 

1) Placez-vous à environ 2 mètres de la grille 

2) Gardez vos lunettes de vue si vous en portez 

3) Cachez  un œil avec votre main 

4) Fixez avec l’autre œil le point au centre de la grille  

5) Répondez au QUESTIONNAIRE ci-joint même si vous ne voyez rien d’anormal  

(entourez les réponses) 

6) Recommencez la première étape en cachant l’autre œil 

7) Remettez le questionnaire à votre médecin traitant 
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Création de l’annexe 2 

1 Justification de l’utilisation de la grille d’Amsler 

La grille d’Amsler est un quadrillage de lignes rectilignes noires verticales et 

horizontales, placées à intervalles réguliers. Le centre de la grille est matérialisé par 

un point. Elle mesure généralement environ 10 cm de côté et doit être observée à 

une distance de 30 à 40 cm. Pour réaliser le test, le patient ferme un œil et fixe le 

point au centre de la grille avec l’autre œil, puis il recommence l’opération avec le 

deuxième œil.  Le dépistage est positif pour la DMLA si le patient observe des 

métamorphopsies ou un scotome (6). 

Une étude de 2014 traitant du dépistage de la DMLA exsudative a retrouvé pour la 

grille d’Amsler une sensibilité de 0.78 et une spécificité de 0.97 ce qui en fait un test 

de dépistage acceptable (8). D’autres outils comme la périmétrie visuelle ou la 

rétinophotographie peuvent être utilisés pour dépister la DMLA mais ils ne sont pas 

accessibles en soins primaires et sont donc peu utilisés. La grille d’Amsler présente 

ainsi les qualités suivantes : simplicité et rapidité d’utilisation, bonne sensibilité et 

spécificité, coût faible et accessibilité en soin primaire. Il s’agit donc de l’outil retenu 

pour réaliser le dépistage.  
 

2 Conception du poster 
Le poster comprend une grille d’Amsler et des directives en gros caractères pour 

guider le patient dans le dépistage. Il est imprimé sur papier mat afin d’éviter les 

reflets et dans un fort grammage (120 gr) pour ne pas se déformer. Le format A1 

est choisi pour être visible de tous en salle d’attente.  

La distance de lecture idéale d’une grille d’Amsler grand format de 50 cm de côté 

est de 2 mètres. En effet, selon le théorème de Thalès, sachant que la distance D 

de lecture d’une grille d’Amsler classique de côté C=10 cm est D=40 cm, quelle est 

la distance X de 

lecture de la grille 

d’Amsler poster de 

côté P=50cm ? 

 

 

En salle d’attente 

un recul de 2 mètres est généralement possible, ce format est donc retenu. Les 

consignes sont inscrites en gros caractères pour une bonne lisibilité. 
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Annexe 3 : Questionnaire à remplir par le patient en salle d’attente 

Conception du questionnaire  
Le questionnaire, créé pour les besoins statistiques de l’étude, est imprimé sur 

papier classique au format A5, soit une demi-feuille A4. Le patient a pour consigne 

de le remettre à son médecin traitant. Les trois premières lettres du nom et du 

prénom du patient permettent d’individualiser les questionnaires tout en les 

anonymisant. La date de naissance est nécessaire pour s’assurer que le patient a 

plus de 50 ans, critère d’inclusion de l’étude. 

Le patient est invité à entourer les réponses avec lesquelles il est d’accord et il est 

informé qu’il s’agit d’un travail de recherche dont les données sont conservées. 

L’encadré contient les propositions 1 à 4  afin d’identifier immédiatement si une 

anomalie a été observée par le patient, si tel est le cas un « oui » est entouré. 

L’alternative « non » n’est pas proposée car lorsqu’un seul œil présente une 

anomalie ce choix pose problème et risque de compromettre l’analyse des résultats. 

La proposition 5 recueille des données statistiques. On y trouve notamment le 

critère principal à savoir si le patient a déjà participé à un dépistage de la DMLA 

avant de remplir ce questionnaire. Le mode, la temporalité de ce précédent 

dépistage et l’éventualité d’un suivi en cours pour DMLA sont également demandés. 

Au bas du questionnaire, une case laisse place au signalement d’une éventuelle 

autre anomalie visuelle dépistée afin de ne rien négliger. 
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Annexe 4 : Grille d’Amsler de consultation, format A4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le médecin guide le patient depuis son bureau pour réaliser le test. La taille de la 

grille d’Amsler est donc adaptée à cette distance de lecture. Selon le théorème de 

Thalès, la grille doit être de 20 cm de côté pour une distance de lecture de 80 cm. 

En pratique l’impression est réalisée sur un format A4 de fort grammage afin que la 

grille reste rigide et ne se déforme pas.  
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Annexe 5 : Fiche d’adressage  
Courrier d’adressage et compte rendu d’ophtalmologie 

Le document est conçu pour : 
1 Permettre au médecin traitant de confirmer facilement que le patient est positif 
 

   pour le dépistage de la DMLA. 
 

2 Constituer le courrier d’adressage à l’ophtalmologiste. 
 

3  Accueillir le compte rendu de l’ophtalmologiste. 

 

 

Pouvez-vous remplir le document ci-dessous et le retourner au médecin traitant. (Entourez les réponses) 
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Données nécessaires 
Les données recueillies comprennent la date, le nom et le prénom du patient pour 

les besoins de l’adressage, ainsi que sa date de naissance afin de matérialiser son 

âge. Le numéro de téléphone, facultatif, peut être utile lors de la prise de rendez-

vous. 

Les items 1 à 6 permettent de préciser le diagnostic suspecté, les items 7 à 12 

recherchent les facteurs de risque du patient pour la DMLA ainsi que des données 

plus générales pouvant être associées à l’anomalie visuelle telles qu’une pathologie 

diabétique ou la présence d’une correction optique. 

Le cachet du médecin traitant permet aux ophtalmologistes de disposer de leurs 

coordonnées afin de leur retourner sans difficulté le compte rendu de consultation 

que constitue la seconde partie du document. 
 

Justification du délai d’adressage 
L’HAS estime que le délai de confirmation diagnostic d’une suspicion de DMLA doit 

être de 7 jours (2). Il est légitime de respecter ces délais à la lettre dans le cas de 

métamorphopsies car ce sont des symptômes simples à objectiver. 

Les autres symptômes, sensés donner lieu à une consultation ophtalmologique 

sous le même délai, sont plus difficiles à objectiver et moins spécifiques.  

Afin de ne pas engorger les consultations d’ophtalmologie de façon excessive, le 

choix a été fait, en accord avec les ophtalmologistes participants, que les 

symptômes d’apparition brutale, fortement suspects de DMLA exsudative, seraient  

contrôlés sous 7 jours et que les anomalies d’apparition progressive ou ancienne, 

autres que les métamorphopsies, seraient contrôlées sous un mois. Cela rend la 

procédure acceptable pour les ophtalmologistes participant à l’étude en leur 

permettant de mieux répartir sur leur planning les patients issus du dépistage. 
 

Question pratique 

Le document est imprimé sur papier standard au format A4 ce qui lui permet de 

circuler facilement par courrier. 

Pour information, les ophtalmologistes ne disposant pas du matériel pour réaliser 

une OCT ou une angiographie à la fluoréscéine, peuvent être amenés à adresser 

les patients à un confrère suite à un fond d’œil positif. Cette donnée est matérialisée 

sur le document par les principaux lieux d’adressages attendus que sont le centre 

hospitalier universitaire de Limoges, l’hôpital périphérique de Saint-Yrieix-La-

Perche et la clinique Chénieux de Limoges. 
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Annexe 6 : Modalités de prises de rendez-vous à disposition des médecins 

généralistes (exemplaire anonymisé) 
 

 

Dr X1 : 05 XX XX XX XX ligne réservée aux médecins ouverte du lundi au 

vendredi de 8h30 à 12h et de 14h à 18h. Appeler plusieurs fois de suite si pas de 

réponse (=déjà en ligne avec un médecin).            

Entre 12h et 14h: 05 55 XX XX XY              

Prise de rendez-vous par mail possible: x.xxx@xxxxxxxxx.fr            

Précisez : « Je vous adresse Monsieur  XXXXXXX dans le cadre du dépistage de 

la DMLA organisé sur la zone de Chalus par Mme Cheyron. Son numéro de 

téléphone est le : XX XX XX XX XX. Merci de le convoquer sous un délai de XX 

jours»  

 

Dr X2 : 05 55 XX XX XZ Secrétariat téléphonique du lundi au vendredi  de 8h à 

20h et le samedi de 8h à 12h.  Demander à lui parler au moindre problème dans la 

prise de rendez-vous. 

 

Dr X3: mêmes coordonnées que Dr X1, mais prendra moins de patients, donc si 

patient non suivi par lui, adresser préférentiellement au Dr X1. 

 

Dr X4 :  05 XX XX XX XV Secrétariat de 9h à 12h et de 14h à 18h, lundi mercredi 

jeudi et vendredi. Ne lui adresser un patient que s’il le suit ou s’il est impossible au 

patient de se déplacer ailleurs. Le Dr X4 ne pourra pas recevoir plus de deux 

nouveaux patients par semaine sur la période de l’étude.    

 

Ophtalmologie du centre hospitalier universitaire :           

Faxer la fiche d’adressage au  05 55 XX XX XW en précisant le numéro de 

téléphone du patient. Le patient sera rappelé par l’hôpital sous 48h pour lui donner 

un rendez-vous. 



 

Caroline CHEYRON                   Toulouse, le 31 mai 2016 
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