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1) Introduction

1.1) La deficience visuelle

Il n'existe pas une definition unique de la déficience visuelle, tout simplement parce
que le sens visuel est trés complexe et que son altération peut entrainer des retentissements
fonctionnels tres variables. La plupart des définitions fondées sur des mesures objectives
tiennent compte a fois de la perte de I'acuité visuelle et de celle du champ visuel, car ces
deux fonctions permettent respectivement la vision des détails de notre espace environnant
et la perception du sens spatial, essentiel pour les déplacements. Mais les valeurs seuils de

ces deux parametres peuvent varier selon le contexte.

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) (au travers de la Classification internationale
des handicaps (CIH)) décrit cing stades de déficience visuelle, allant de la cécité totale a la

vision presque normale :
- La cécité absolue correspond a I'absence de perception de la lumiére.

- La déficience presque totale, ou cécité severe, définie par une acuité visuelle inférieure a
1/50 (soit un comptage des doigts possible a un métre ou moins) avec perception conservée

de la lumiere, ou un champ visuel inférieur a 5 degrés.

- La déficience profonde correspond a une acuité visuelle inférieure a 1/20 (ou comptage
des doigts a moins de 3 metres) et supérieure a 1/50 ou un champ visuel inférieur a 10

degrés mais supérieur a 5 degrés.

- La déficience sévére correspond a une acuité visuelle inférieure a 1/10 et supérieure ou
égale a 1/20.

- La déficience moyenne correspond a une acuité visuelle inférieure a 3/10 et supérieure

ou égale a 1/10 avec un champ visuel d’au moins 20 degrés.

En France, la cécité est definie, sur le plan légal, par une acuité visuelle inferieure a 1/20
pour le meilleur ceil aprés correction. Le port de la canne blanche est autorisé lorsque
’acuité visuelle du meilleur ceil est inférieure ou égale a 1/10 pour cet il apres correction.

Une personne est considérée comme malvoyante si son acuité visuelle aprés correction est



comprise entre 4/10 et 1/20, ou si son champ visuel est compris entre 10 et 20 degrés. La

réduction du champ visuel est également prise en compte pour ’appréciation de taux

d’incapacité.
el : Type de déficience visuelle
Catégories e AT INE Type d'atteinte P P ;
Conditions sur I'acuité visuelle (classification internationale
oMmS (CIm) :
des handicaps - CIH)
1/10 < Acuité visuelle binoculaire corrigée < 3/10
Catégorie| | Et Baisse de vision Déficience moyenne
Un champ visuel > 20 degrés
1/20 < Acuité visuelle binoculaire corrigée < 1/10
Catégorie Il | En pratique, les sujets comptent les doigts de la main a Baisse de vision Déficience sévere
trois métres
1/50 < Acuité visuelle binoculaire corrigée < 1/20
Categorie lll | En pratique, le sujet compte les doigts a un métre mais Cécite Déficience profonde
ne peut le faire a trois métres.
Acuité visuelle binoculaire corrigée < 1/50 mais
‘s erception lumineuse préservée. o i i
Catégorie IV PErcep : . P 5 s Cécite Déficience presque totale
En pratique, le sujet ne compte pas les doigts a un metre
ou champ visuel inférieur a 5°.
Catégorie V| Cécité absolue. Pas de perception lumineuse. Cécité Déficience totale

Tableau 1 : Classification selon ’OMS de la malvoyance et de la cécité

(OMS = Organisation Mondiale de la Santé, CIM = Classification Internationale des Maladies,

CIH = Classification Internationales des Handicaps)

Dans la classification de ’OMS, les catégories | et 1l correspondent a ce qu'il est convenu

d'appeler la malvoyance, on parle aussi de basse vision ou d'amblyopie ou encore de vision
réduite (Tableau 1).

En outre, deux sujets ayant la méme acuité visuelle, le méme champ visuel ou les mémes

performances optiques, peuvent avoir des comportements trés différents, I'un utilisant au

maximum ses possibilités, l'autre les sous-utilisant, ce qui débouche sur la notion de

"vision fonctionnelle". Qui dit "vision fonctionnelle" dit aussi "rééducation fonctionnelle
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de la vision". La vision fonctionnelle est celle qui peut étre utilisée en pratique apres, par
exemple, utilisation des aides optiques ou autres, aprés amenagement de I'environnement et
surtout aprés la mise en ceuvre de techniques spécifiques. La basse vision ne peut donc, se
définir par les seules performances visuelles mais par la déficience visuelle qui peut en
résulter aprés rééducation. Le terme de « déficiences visuelles » concerne donc des
troubles de la vision appartenant au moins a la catégorie 1 selon la définition de I’OMS, ou
au moins a une déficience visuelle moyenne selon la CIH (acuité visuelle binoculaire
corrigée < 3/10) (Tableau 1).

En résumé, nous retiendrons les 3 définitions suivantes :

Basse vision : Déficience visuelle importante qui ne peut étre compensée par des lunettes

ou des lentilles.

Malvoyance : Acuité visuelle du meilleur ceil aprés correction : entre 1/20° et 4/10° ou

dont le champ visuel est < a 20°
Les deux termes précédents sont apparentés.

Cécité : Acuité visuelle du meilleur ceil et aprés correction est < 1/ 20° ou dont le champ

visuel est réduit a 10°

1.2) Généralités sur les principales pathologies

ophtalmologiques du sujet agé

1.2.1) Prévalences

Du fait de I’allongement de la durée de vie, les déficients visuels agés sont plus
nombreux et vivent de plus en plus longtemps avec leur handicap. Pour la personne agée,
la déficience visuelle survient freguemment dans un contexte de polypathologie en rapport
avec le vieillissement, ses effets vont donc se potentialiser avec ceux d’autres déficiences
associees. Ils peuvent contribuer a 1’apparition d’une fragilit¢ (définie par un état de
vulnerabilité a un stress secondaire a de multiples déficiences de systemes qui conduisent a

une diminution des réserves physiologiques), voire d’une dépendance.




Ce contexte de fragilité va majorer les difficultés d’adaptation a cette déficience. En effet
le trouble visuel peut entrainer 1’apparition d’incapacité, qui dans la vie de tous les jours

peut se transformer en handicap.

Les données de prévalence nationales proposées ci-dessous sont issues de 1’enquéte HID
(Handicaps, Incapacités, Dépendances), réalisée par 1’ Institut National de la Statistique et
des Etudes Economiques (INSEE) entre 1998 et 2000 auprés d’un échantillon de 400 000

personnes de tous ages (en France métropolitaine).
La prévalence des déficiences visuelles augmente avec 1’age :

- Avant 50 ans, tous degrés de sévérité confondus, moins de 2 % de la population est
déficiente visuelle.
- A partir de 60 ans, la prévalence des déficiences visuelles augmente : soit prés de 5

% a 60 ans ayant un déficit visuel, 20 % a 85 ans, 38 % a partir de 90 ans.

Par conséquent, les déficients visuels sont majoritairement des personnes agées : 61 % sont
agés de plus de 60 ans et 39 % sont agés de 75 ans et plus. La proportion des personnes
agées est d’autant plus importante que la déficience visuelle est sévere : 61 % des
personnes ayant une déficience profonde ou totale sont agées de 75 ans ou plus. Quatre
patients porteurs de déficience sur cing présentent plusieurs déficiences associées
(motrices, auditives, du langage, viscérales ou métaboliques, intellectuelles ou psychiques)

D).

Les principales causes de la deficience visuelle chez les personnes &gées sont la
dégénérescence maculaire liée a 1’dge, le glaucome a angle ouvert, la cataracte et la
rétinopathie diabétique. Nous y reviendrons un peu plus loin pour un rappel des généralités

propres a chacune de ces quatre pathologies (2).
Il convient de distinguer :

e La sénescence normale et inévitable de I’eil et de ses annexes chez le sujet 4gé
(cristallin, glandes lacrymales, paupicres, trabéculum, nerf optique, rétine...)
(Annexe 2).

e La presbytie qui est un trouble de la réfraction qui va de pair avec le vieillissement
physiologique de I’ceil.

= Les pathologies ophtalmologiques n’ayant pas de traitement curatif a 1’heure

actuelle :



- La Dégénérescence Maculaire Li¢e a I’Age (DMLA) : Principale cause de malvoyance
apres 50 ans dans les pays industrialisés. La prévalence globale de la maladie est de 8 %
aprés 50 ans ; en France, 800 000 a 1 million de personnes seraient atteintes de DMLA.
Cette prévalence globale augmente progressivement avec I'age : ainsi, elle est d'environ 1 a
2 % entre 50 et 60 ans, 10 % entre 60 et 70 ans, 25 % entre 70 et 80 ans, et supérieure a 50
% apres 80 ans.

- La Rétinopathie Diabétique (RD) : La Société Frangaise d’Ophtalmologie estime
qu'environ 40 % des diabétiques sont porteurs d'une rétinopathie, ce qui représenterait
environ 1 000 000 de patients en France ; 95 % des diabétiques de type 1 et 60 % des

diabétiques de type 2, aprés 15 années d’évolution du diabéte, seraient concernés.

= Les pathologies ophtalmologiques potentiellement curables aujourd’hui :

- Le Glaucome Chronique a Angle Ouvert (GCAOQ) : La prévalence exacte du glaucome est
mal connue en France; le rapport du Groupe technique national de définition des objectifs
publié en 2003 rapportait qu’en France 650 000 patients étaient traités pour un glaucome,
soit environ 2 % des Francais agés de plus de 40 ans, et que 400 000 sujets ayant un

glaucome ne seraient pas identifiés en France.

- La Cataracte : Sa prévalence augmente progressivement avec 1’age : en France, la
prévalence est inférieure a 10 % avant 1’age de 64 ans, elle est de 18 a 29 % entre les ages
de 65 et 74 ans, elle est de 37 % a 59 % entre les ages de 75 a 84 ans et elle est de 60 % a
67 % entre 85 ans et plus (2).

1.2.2) Définitions et recommandations de bonne pratique

Nous allons revenir en quelques mots, sur les définitions principales pathologiques
ophtalmologiques dont ce travail va parler et aussi un rappel sur les recommandations et

accords d’experts ophtalmologistes concernant le dépistage de ces pathologies.

- La Cataracte : Opacification de tout ou partie du cristallin. C’est une pathologie trés

fréquente et le plus souvent liée a 1’age.

Son dépistage ne bénéficie pas de recommandations, il est laissé a [’appréciation de
["ophtalmologiste et du médecin traitant. Une chirurgie peut étre proposée lorsque que la

vision est <a 5/10° (méme si chaque patient est étudié au cas par cas).Les
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recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) 2010 concernent les conditions

de réalisation de cette chirurgie.

- La Dégénérescence Maculaire Liée a I’Age (DMLA) : Maladie dégénérative rétinienne
chronique et évolutive atteignant de maniere sélective la macula. Les deux formes
évolutives sont la forme exsudative et la forme atrophique. C’est la premiére cause de

malvoyance apres 50 ans dans les pays industrialisés.

Selon les recommandations HAS 2012, une pathologie maculaire et en particulier une
DMLA doit étre recherchée chez un sujet de plus de 50 ans devant [’apparition ou
[’aggravation récente de ['un des symptomes suivants : une baisse d’acuité visuelle, des
métamorphopsies (grille d’Amsler), un ou plusieurs scotomes, une diminution de la
perception des contrastes ou encore une géne en vision nocturne, alors le patient doit étre

adressé pour une consultation en ophtalmologie.

- Le Glaucome Chronique a Angle Ouvert (GCAO) : Neuropathie optique caractérisée par
la destruction progressive du nerf optique le plus fréquemment sous I’influence d’une
hypertonie oculaire. 800 000 patients sont suivis en France pour un glaucome, et compte
tenu des cas non depistés, on estime que le nombre de glaucomateux avoisine 1 million de
personnes. Il s’agit de la deuxiéme cause de cécité dans les pays développés (apres la
DMLA).

Selon les recommandations HAS 2006 ; il n’y a pas nécessité d ‘évaluer I’opportunité de
la mise en ceuvre d’un programme national de dépistage systématique de tous les types de
glaucome en population générale, mais que cela pourrait étre pertinent en ce qui concerne
le glaucome chronique a angle ouvert; et également, un dépistage systématique du
glaucome, s’il devait étre mis en ceuvre, devrait étre ciblé sur la population a risque (les
facteurs de risque identifiés sont les antécédents familiaux, [’dge, les facteurs de risque

cardio-vasculaires (HTA et diabéte), [ ’ethnie noire et la myopie).

- La Rétinopathie Diabétique (RD) : Atteinte rétinienne caractéristique conséquence de

I’hyperglycémie chronique (aussi fréquente dans le diabéte de type 1 que dans le diabéte de
type 2).
Selon les recommandations HAS 2016, le rythme de dépistage dépendra ensuite du type

de diabéte et des facteurs de risque associés. Les experts s’accordent cependant sur un

dépistage annuel de la RD (3).



1.2.3) Conséquences fonctionnelles des déficiences visuelles chez le sujet

agé

Par ordre d’importance, on retrouve comme conséquences fonctionnelles de la

déficience visuelle (4) :

- Une baisse des facultés d’écriture et de lecture : la gestion des papiers
administratifs, la lecture des répertoires teléphoniques, 1’utilisation du téléphone, la
lecture des dates de péremption des aliments, le remplissage de cheques, etc.
deviennent difficiles pour la personne ageée.

- Des changements dans la vie sociale et relationnelle, bien souvent ambivalents : un
repli de la personne, une baisse importante des déplacements (risque de chute
important), des pertes de relations sociales, des situations d’isolement et de
confinement ou au contraire une compensation du handicap et une recherche de
contacts avec I’entourage (besoins d’échanges importants) sont souvent observés.

- Des retentissements psychologiques, également ambivalents : difficulté
d’acceptation de la pathologie, repli sur soi, dépression ou au contraire une
recherche d’ouverture vers les autres, une sollicitation accrue de |’entourage
peuvent s’observer.

- Des changements sur leur vie quotidienne pour la toilette, la préparation du repas,
les courses ou encore 1’habillage deviennent moins aisés, méme si la plupart des
personnes arrivent a compenser le handicap progressivement.

- Des incidences sur la vie médicale : se rendre a un rendez-vous médical, lire des
prescriptions médicales et les notices de médicaments, respecter 1’observance d’un
traitement deviennent plus difficiles.

- Ou d’autres difficultés ou génes au quotidien : aménagement de son logement,

conduite automobile, les déplacements en extérieur en général, etc.

En résumé, la baisse de I’acuité visuelle du sujet 4gé est associée directement, avec ou sans
comorbidités, a une perte d’autonomie rapide. Le sujet agé fragile peut étre, par definition,
en grande difficulté d’adaptation face a cette deficience. Dans ces situations, la déficience

visuelle vient potentialiser et cristalliser d’autres critéres de fragilité préexistants.



1.2.4) Place du médecin généraliste

Les médecins généralistes assurent, que ce soit en cabinet ou en foyer résidence,
une mission d’orientation de leurs patients vers un ophtalmologiste lorsqu’ils ont repéré
une déficience visuelle (utilisation d’une échelle visuelle) et prodiguent les conseils d’un
bon suivi (fréquence des consultations et suivi du traitement) lorsque la pathologie visuelle
du patient est déja diagnostiquée. lls ne réalisent pas de diagnostic de pathologies visuelles
en cabinet. 1ls ne prescrivent pas de lunettes sans s’étre assuré de la présence ou non d’une
pathologie visuelle (orientation systématique vers 1’ophtalmologiste). Les délais d’attente
pour un rendez-vous chez un ophtalmologiste, la pénurie de spécialistes sur certains
secteurs et le col(t financier que peuvent représenter certaines consultations et certains

traitements (DMLA) sont des préoccupations pour les médecins traitants.

1.2.5) Particularités des institutions type EHPAD

En institution, le repérage est réalisé par 1’équipe soignante dans la prise en charge
au quotidien, qui organise ensuite la consultation extérieure en ophtalmologie : prise de
rendez-vous, organisation des démarches pour le transport de la personne (prise en charge
par la CPAM s’il s’agit d’une ALD déja diagnostiquée, a la charge de la personne ou de sa
famille dans le cas contraire). Si la pathologie nécessite un traitement ophtalmologique, le
traitement est délivré par 1’équipe médicale de ’EHPAD (garant d’observance). La réussite
d’une prise en charge ophtalmologique extérieure est étroitement liée a 1I’implication des
familles pour 1’accompagnement de la personne pour le rendez-vous chez
I’ophtalmologiste, 1’orthoptiste ou 1’opticien. Les personnes admises définitivement en
EHPAD ou en USLD sont en régle générale polypathologiques et/ou démentes (a un stade
avancé) dans 80 % des cas, rendant plus difficile le repérage des déficiences visuelles (5).



2) Contexte

Ce travail de these s’appuie sur le constat suivant: I’accueil, le suivi et
I’accompagnement de personnes en EHPAD confrontent le médecin a des personnes agées
porteuses de troubles majeurs de la vue, déficits souvent apparus en amont de
I’institutionnalisation. Force est de constater qu’il existe rarement un suivi ainsi qu’une
prise en charge particuliere pour les troubles visuels et que dans le projet de vie, cet
élément majeur est occulté par d’autres comorbidités. Mais la négligence de cette
déficience peut impliquer une rapide dégradation de la qualité de vie du résident, un

retentissement psychologique et somatique (5).

Parmi les problématiques de santé publique, celle de la déficience visuelle de la personne
agée occupe une place importante. 1l apparait que les déficiences visuelles chez la personne
agée et la multiplicité de ses retentissements peuvent venir potentialiser des situations de

fragilité, voire entrainer une dépendance toujours plus profonde.

Les pathologies oculaires telles que la cataracte, la DMLA, le glaucome et la rétinopathie
diabétique sont les premiéres causes de diminution de 1’acuité visuelle chez la personne

ageée en France (2).

Il faut savoir que le statut visuel dégradé a été demontré comme un facteur
significativement prédictif de dépendance. Il a également été montré que les handicaps
visuels contribuent au placement en EHPAD (6). Cependant, les pathologies
ophtalmologiques restent sous-diagnostiquées notamment chez les personnes en institution.
En effet, de nombreuses études montrent que la déficience visuelle en rapport avec ces

pathologies oculaires reste sous-estimée en EHPAD (7).
Comment faire pour rompre ce cercle vicieux ?

Les pathologies oculaires entrainent une diminution de 1’acuité visuelle, qui elle-méme
entraine une dépendance de la personne agée qui aboutit & son placement en institution.
Mais en institution, ces pathologies oculaires sont sous-diagnostiquées et majorent la

dépendance.



L’objectif principal de ce travail est d’estimer la fréquence du diagnostic et du suivi
des pathologies ophtalmologiques (toutes pathologies confondues) chez les personnes
institutionnalisées dans les EHPAD en Midi-Pyrénées au sein de la patientéle de

medecins géneéralistes.

Les objectifs secondaires seront de tenter d’en comprendre les freins et de voir quels

moyens pourraient étre mis en ceuvre afin d’optimiser ce suivi.
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3) Materiel et méethodes

3.1) Type d’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive de type transversal.

3.2) Choix de la population d’étude

Nous nous sommes adressés aux médecins généralistes libéraux de Midi-Pyrénées
recensés par I’Union Régionale des Professionnels de Sant¢ (URPS) de Midi Pyrénées et
Languedoc-Roussillon. Soit au total, 2466 professionnels inscrits sur la mailing-list de
I’URPS.

Les critéres d’inclusion étaient I’ensemble des médecins généralistes libéraux inscrits a

I’URPS de Midi Pyrénées.

Les critéres d’exclusion ¢taient 1’absence d’exercice (professionnel retraité), 1’absence
d’activité de médecine générale libérale et I’absence de patients ayant déclarés le médecin

comme leur médecin traitant.

3.3) Questionnaire

Nous avons élaboré un questionnaire anonyme d’auto-évaluation composé de 4
sections de 4 questions chacune ; pour un total de 16 questions soit fermées incluant des
questions a choix unique et multiple, soit ouvertes attendant des réponses courtes.

Le questionnaire comportait 4 parties : [1] la description de la population de médecins
interrogés, [2] I’état ophtalmologique des patients suivis en EHPAD, [3] leur suivi
ophtalmologique, [4] la recherche des éventuels freins a un suivi optimal des patients

d’EHPAD et les moyens de I’améliorer.
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Ce questionnaire a été établi au format Google Forms pour un envoi informatique par

courrier électronique via I’'URPS associé a un paragraphe explicatif (Annexe 1).

Il a été testé, avant envoi a I’ensemble des médecins généralistes de Midi-Pyrénées, sur un
¢échantillon d’une dizaine de confréres et des modifications ont été faites apres cette
enquéte de faisabilité, et également aprés avoir assisté a 1’atelier de statistique de la faculté
donnée par les Docteurs Driot et Druel pour une meilleure faisabilité de 1’étude et une

meilleure exploitation des résultats.

Le premier envoi aux médecins généralistes par le biais de I’URPS a été fait le 27 mars

2018 avec une relance a 15 jours.

3.4) Recueil de données

Les réponses au questionnaire ont été recueillies directement via la plateforme
Google Forms du 27 mars au 30 avril 2018. Elles ont ensuite été transférées dans le tableur

Microsoft Office Excel 2010 pour leur exploitation.

3.5) Analyse des données

L’ensemble des caractéristiques sociodémographiques a 1’inclusion, ainsi que les
variables d’intéréts ont été décrites en termes d'effectifs et de pourcentages pour les

variables qualitatives, de moyenne et d’écart-type pour les variables quantitatives.

Les échantillons étaient compatibles avec I’hypothése de distribution gaussienne de la
variable (test de normalité), un test paramétrique de Student a donc été utilisé pour
comparer deux échantillons appariés.

Une valeur de « p » inférieure ou égale a 0,05 a été considérée comme significative.
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3.6) Recherche bibliographique

Pour ce travail, nous avons réalisé une recherche bibliographique. Les bases de
données en ligne utilisées sont Pubmed, Doccismef, EM Premium et Google Scholar. Nous
avons realisé notre recherche avec les mots clefs suivants « pathologies ophtalmiques »,
« personnes agées », « maisons de retraite/EHPAD », « chutes accidentelles » et « troubles
de la vision ». Ces termes ont également été traduits en «termes Mesh » ou « Mesh terms »
en anglais afin de réaliser une recherche avancée sur les bases de données en ligne, puisque
des articles francais et anglais ont été étudiés indifféeremment. Les « Mesh terms » anglais
utilisés sont respectivement, «eye diseases », «elderly/aged », «nursing homes »,
« accidental falls » et « vision disorders ». La bibliographie a ensuite été affinée a partir
d’¢études semblant intéressantes a la lecture de leurs résumés. Les sites internet de I’HAS et
de la société frangaise d’ophtalmologie ont également été consultés pour se référer aux

recommandations de bonnes pratiques actuelles.
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4) Resultats

4.1) Taux de réponse

Nous avons recu 219 réponses a notre questionnaire envoyé aux 2466 cotisants

inscrits dans la base de données de I’URPS. Le taux de réponse sur 1’ensemble des

médecins généralistes sollicités est donc de 8,9% (Figure 1).

3 questionnaires ont été exclus : les médecins n’étaient pas les médecins traitants déclarés

des patients. Au final, 216 réponses ont été analysées.

2466 questionnaires envoyés via la mailing-list de 'URPS

N

219 réponses

3 questionnaires
> exclus de I’analyse
statistique

216 questionnaires inclus dans I’analyse statistique

Figure 1 : Diagramme de flux

14



4.2) Caractéristiques de la population d’étude

Les caractéristiques des médecins généralistes de notre étude sont présentées dans
le tableau 2.

Femme 93,2 115
Secteur d’exercice - -
Rural 19,9 43
Semi-rural 449 97
Urbain 35,2 76
Moyenne Ecart-type
Années d’exercice 15,5 12,5
Patientele 866,4 475,1

Tableau 2 : Caractéristiques des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire

4.3) Patientéle d’EHPAD et pathologies ophtalmologiques

Le pourcentage de patients en EHPAD au sein de la patientéle d’un médecin
généraliste était de 4,5% avec un taux de pathologies ophtalmiques chez ces patients de
38% (Tableau 3).

Patients EHPAD/Patientéle 4,5 8,3
Porteurs de pathologies opht. 38 34,1
Traitements opht. 31 30,5

Tableau 3 : Proportion de patients en EHPAD au sein d’une patientele de médecin généraliste et
les pathologies ophtalmologiques de ces patients

(Opht. = Ophtalmologique)
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4.4) Renouvellement de I’ordonnance ophtalmologique en

EHPAD

Trois-quarts des médecins généralistes renouvellent eux-mémes 1’ordonnance de

traitements ophtalmologiques de leurs patients (Figure 2).

Figure 2 : Pourcentage de renouvellement de 1’ordonnance ophtalmologique des patients en

EHPAD en fonction de la spécialité du prescripteur

4.5) Suivi ophtalmologique des patients en EHPAD

% Cs a % Cs/ an % Cs/an (hors % Cs post

I’entrée (diab.) diab.) chute
Moyenne 7,3 36,4 17,6 4,5
Ecart-type 19,4 38,5 23,5 13,4

Tableau 4 : Proportion de patients ayant un suivi ophtalmologique en EHPAD tout au long de leur

institutionnalisation
(Cs = Consultation, Diab. = Diabete)
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Le tableau 4 montre que les patients en EHPAD porteurs d’un diabéte étaient dans
notre étude, adressés deux fois plus souvent chez 1’ophtalmologiste que ceux qui n’ont pas
de diabete (36,4% contre 17,6%). Seuls 4,5% des patients en EHPAD sont adresses en
consultation au décours d’une chute. Et moins de 10% des patients ’EHPAD bénéficient

d’une évaluation de leur acuité visuelle et dépistage de maladie a I’entrée en institution.

4.6) Comparaison des consultations ophtalmologiques a I’entrée,
annuelles et post-chute en EHPAD en fonction du lieu d’activité

du médecin généraliste

45 -

40 -

35 A

30

25 - m Rural
20 - m Semi-rural

15 - m urbain

10 -

% Cs entrée % Cs/an % Cs/an % Cs post
(diab.) (hors diab.) chute

Figure 3 : Proportion de patients ayant bénéficié¢ d’une consultation ophtalmologique en fonction
du lieu d’activité dans les contextes suivants : entrée en EHPAD, annuelle (en cas de diabete),
annuelle (hors cas de diabéte) et en post-chute
(Cs = Consultation, Diab. = Diabéte)
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La figure 3 présente, la proportion des patients ayant bénéficié de consultations
ophtalmologiques selon les comorbidités et événements au cours de leur

institutionnalisation, corrélée au lieu d’exercice du médecin généraliste.

Au décours d’une chute, moins de 10% des patients en EHPAD bénéficient d’une
consultation ophtalmologique dans le cadre du « bilan de chute » (2% de consultations
ophtalmologiques sont réalisees en zone rurale, 4,4% en zone semi-rurale et 6% en zone

urbaine).

Lorsque le patient en EHPAD ne présente pas de diabete (pathologie bien codifiée entre
terme de recommandations HAS pour son dépistage et suivi (3)), les consultations

ophtalmologiques annuelles sont entre 2 voire 3 fois (zone rurale) moins fréquentes.

Var.n® 1 : Rural / Var. n® 2 : Urbain
43 couples = 44,33%

Nb Valeurs (U) Moy.+ écart
Rural 43 [} 2+5,.2
Urbain 43 44— 6+ 16,3
*,01 100
* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 1,96 Résultat S : p=0,05 (Table ER)
Statis

Var.n® 1 : Rural / Var. n® 3 : Semi rural
43 couples = 44,33%

Nb Valeurs (U) Moy.+ écart
Rural 43 0¥ 25,2
Semirural | 43 4 4,4 +13,2
(8,22 80
* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 1,874 Résultat NS : p=0,07 (Table ER)
Statis

Figure 4 et Figure 5 : Proportion des patients adressés en consultation ophtalmologique lors d’un
bilan post-chute en fonction du lieu d’activité du médecin généraliste : rural et urbain (Figure 4) et
semi-rural et rural (Figure 5) (Student)

(TP = Test Paramétrique, Moy.= Moyenne, Ecart = Ecart-type, S = Significatif, NS = Non
Significatif, Var. = Variable)
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Une analyse bivariée de la proportion des patients orientés vers un spécialiste pour le suivi
ophtalmologique a été réalisée selon les différents lieux d’exercice (Annexe 6). Les
résultats sont non significatifs pour la plupart. A noter cependant que, la différence est
statistiquement significative entre les médecins urbains et les medecins ruraux, pour
I’orientation en consultation ophtalmologique au décours d’un bilan post-chute (p=0,05,
Figure 4) et tend vers la significativité entre les médecins exercant en semi-rural et ceux en

milieu rural (p=0,07, Figure 5).

4.7) Les freins éventuels au suivi ophtalmologique en EHPAD

Absence de frein

Organisation difficile due a
I'institutionnalisation

Transport

Meconnaissance des troubles visuels
Troubles cognitifs 80,6

Polyhandicap 87,5

Délai de prise de rdv

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

=%

Figure 6 : Freins évoqués par les médecins généralistes limitant le suivi ophtalmologique des
patients en EHPAD

La figure 6 montre que le frein évoqué le plus frequemment par les généralistes est
la difficulté de réaliser un suivi ophtalmologique chez des patients polyhandicapés, comme
le sont la grande majorité des patients en EHPAD, juste avant les troubles cognitifs (qui

peuvent bien entendu faire partie du « polyhandicap »).
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4.8) Les moyens pouvant améliorer le suivi ophtalmologique en
EHPAD

Absence de moyen
Formation du personnel soignant 40,7
Cs si chute systématique

Cs/ an systématique

Cs a l'entrée systématique

=%

Figure 7 : Moyens proposés par les médecins généralistes pouvant améliorer le suivi
ophtalmologique des patients en EHPAD
(Cs = Consultation)

Notre étude retrouve que 40,7% des médecins généralistes proposeraient une
formation des personnels soignants d’EHPAD pour améliorer le suivi ophtalmologique des
patients. A noter que plus d’un tiers d’entre eux (34,3%), pensent qu’il n’existe aucun

moyen vraisemblable pour améliorer de fagcon concréte ce suivi (Figure 7).
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4.9) Ressenti chez les généralistes

Figure 8 : Institutionnalisation ressentie comme un frein au suivi ophtalmologique

La figure 8 retrouve que 3/4 des médecins généralistes estiment que
I’institutionnalisation en EHPAD représente un obstacle a un suivi ophtalmologique

optimal.
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5) Discussion

5.1) Intéréts et limites de I’étude

5.1.1) Intéréts de I’étude

Il s’agit d’une étude originale avec pour objectif d’évaluer le suivi ophtalmologique
le plus représentatif en EHPAD et d’en comprendre les freins, afin de proposer de

potentiels moyens pour y remédier.

De nombreuses études de la littérature confirment le manque de suivi ophtalmologique des
patients institutionnalisés en EHPAD mais aucune étude n’avait évalué le réel suivi de ces
patients par leur généraliste et le ressenti de ces généralistes quant a la difficulté de ce
suivi. Cela a permis d’avoir leur ressenti en pratique courante, et d’imaginer des

possibilités d’amélioration adaptées a leurs pratiques.

5.1.2) Limites de I’étude

Cette étude présente un taux de réponses relativement faible de 8%. Ce chiffre est
pourtant comparable aux taux de réponses actuels pour des questionnaires envoyés par

mail.

Cela sous-entend que la population des médecins répondeurs s’est sentie concernée, mais
que le questionnaire a peu ou pas permis de sensibiliser et de recueillir les réponses de
médecins potentiellement moins investis dans la recherche et dans une réflexion de leur

propre pratique ce qui peut entrainer un biais de recrutement.
L’envoi par mail est également un biais de sélection pour les médecins non informatiseés.

Nous avons cherché dans notre étude a connaitre I’avis du médecin généraliste afin de
s’approcher au plus prés de sa pratique pour identifier les freins et des propositions de
travail. Mais cela a provoqué des biais ; de sélection et de mesure car il s’agissait d’un

questionnaire unique, s’adressant seulement aux médecins généralistes libéraux. Une étude
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complémentaire dans la lignée de celle-ci pourrait peut-étre s’adresser directement aux
patients suivis en EHPAD afin d’évaluer leur ressenti et d’observer si les freins observés
dans notre étude semblent se concrétiser aux yeux des patients. Il serait également possible
d’interroger le personnel paramédical accompagnant des EHPAD ou encore, les médecins
coordonnateurs de ces EHPAD. Une étude sur dossier directement au sein de ’EHPAD
aurait pu egalement limiter les biais de mémorisation et de désirabilité inéluctables en
interrogeant directement les généralistes. Elle dépend cependant beaucoup de la tenue du

dossier médical, et n’apporterait que peu d’indications supplémentaires.

5.2) Résultats dans la litterature

5.2.1) A propos du dépistage et du suivi des différentes pathologies

ophtalmologiques des personnes institutionnalisées en EHPAD

Dans notre étude, les médecins généralistes ont estimé leur patientéle ’EHPAD a
environ 4,5% en moyenne (pour une patientéle moyenne, tout age confondu, d’environ 866

patients).

Parmi ces patients en EHPAD (en moyenne agés de 85 ans et 10 mois), les généralistes
estiment que 38% d’entre eux sont porteurs de pathologies ophtalmologiques. Ce
pourcentage est supérieur a celui retrouvé dans les données de la littérature qui rapportent
au méme age (85 ans) une prévalence des troubles visuels de 20%. (6, 17,30-38). Pourtant,
les pourcentages de dépistages sont inférieurs a ceux préconisés par les recommandations

de I’HAS, notamment en cas de diabéte comme nous le verrons plus loin.

Beaucoup d’études sur les pathologies ophtalmologiques excluent les EHPAD (6) alors
qu’il est pourtant démontré, que les troubles visuels sont plus fréquents en EHPAD (8)
(I’acuité visuelle des personnes résidant en maisons de retraite était plus basse que celle
retrouvée dans la population générale pour les mémes tranches d’age) et qu’ils constituent
un risque d’institutionnalisation plus précoce (7—16) et que ces mémes troubles visuels non
diagnostiqués sont significativement liés a une dégradation de la qualité de vie des

résidents et un risque de dépendance toujours plus profonde (17-29).
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Cela nous amene a nous interroger sur la fagon d’optimiser le dépistage des pathologies
ophtalmologiques, et sur la possibilité d’utiliser des tests standardisés en premier lieu, au
sein des EHPAD aprés formation des équipes soignantes pour un premier dépistage des
troubles visuels qui pourrait ensuite aboutir a une consultation ophtalmologique, ou encore
sur la possibilité de « recommander » une consultation chez 1’ophtalmologiste de fagon
réguliére pour ces personnes institutionnalisées. La littérature s’accorde également sur ce
point précis de diagnostic, qui doit étre renforcé pour un meilleur dépistage, prise en
charge et suivi des troubles visuels des patients institutionnalisés (6, 8,10,12,32,33,35,39—
42).

Les recommandations HAS préconisent un dépistage systématique annuel de la
rétinopathie diabétique ainsi qu’un dépistage systématique de la DMLA si présence d’une
baisse d’acuité visuelle (entre autres symptomes d’alarme). En ce qui concerne la cataracte
et le GCAO le dépistage est ciblé (3). Ce qui est loin des résultats de dépistage de notre
étude, ou seulement plus d’un patient diabétique sur trois bénéficient d’une consultation
ophtalmologique par an, et moins d’un sur cinq chez les non diabétiques. Ces résultats sont
une fois de plus en accord avec la littérature. En effet, certains articles démontrent un lien
de causalité entre troubles visuels et chute, pourtant, moins de 5% des patients bénéficient
d’une consultation ophtalmologique, malgré une prise en charge en post-chute souvent

hospitaliére (43-46).

La comparaison des pourcentages de patients adressés pour un dépistage ophtalmologique
en consultation spécialisée n’observe aucune différence statistiquement significative entre
les différents secteurs d’activité des généralistes. Cela pourrait démontrer que 1’acces aux
consultations ophtalmologiques est difficile pour tous les secteurs ou alors, que 1’accés
méme a ces consultations n’est pas la cause principale du mangue de suivi. Retenons
cependant, que cette comparaison retrouve un résultat qui tend vers la significativité
concernant le dépistage ophtalmologique au décours d’une chute chez les meédecins
exercant en semi-rural (p = 0,07) par rapport au secteur rural, et un résultat a la limite de la
significativité (p = 0,05) chez les médecins exergant en milieu urbain par rapport a ceux
exergant en milieu rural. Cela pourrait se traduire par le fait que dans les villes, une
consultation ophtalmologique lors du bilan post-chute, le plus souvent hospitaliere en

USLD ou en SSR, est peut-étre d’avantage accessible.
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Pour finir, cette étude rapporte que quasiment trois généralistes sur quatre ressentent
I’institutionnalisation comme un frein au bon suivi ophtalmologique de leurs patients. Il
faut toutefois, rester prudent quant a I’interprétation de cette information car le « ressenti »

réel est difficile a apprécier.

5.2.2) A propos des freins éventuels au suivi des troubles visuels en
EHPAD

Nous allons discuter des différents freins évoqués par les généralistes dans notre

étude quant a la difficulté du suivi ophtalmologique en EHPAD.

Les différents éléments défavorables au dépistage et surtout au suivi régulier des
pathologies ophtalmiques des personnes agées principalement décrits dans la littérature et
que les résultats de notre étude confirment lorsque 1I’on interroge les généralistes avec des

questions ouvertes, sont les suivants :

- « Une pénurie en ophtalmologistes » : On reléve un déficit d’ophtalmologistes libéraux
quel que soit le lieu d’activité. Par conséquent, en termes d’accessibilité, le délai d’attente
pour une consultation auprés d’un ophtalmologiste s’échelonne de 3 a 10 mois, pouvant

atteindre 14 mois (4).

Le probléme de démographie meédicale et de pénurie d’ophtalmologistes nécessite de
réfléchir a la possibilité de s’appuyer sur d’autres intervenants professionnels dans un
premier temps, ou d’organiser des passerelles entre professionnels. D’autant plus qu’il
existe beaucoup d’intervenants qui peuvent étre amenés a rencontrer les personnes ageées et
donc étre a méme de réaliser un dépistage des pathologies ophtalmologiques. Ces
intervenants sont d’ailleurs cités plus loin dans notre étude car la question ouverte de notre
questionnaire permettait au médecin de s’exprimer également sur les moyens qu’il pouvait

imaginer pour améliorer le suivi de ses patients.

- « L’enjeu médico-économique » : La prise en charge ophtalmologique représente un codt

financier important, notamment pour le traitement de la DMLA en médecine de ville.

- « La vulnérabilité du public agé fragile » : Les sujets agés fragiles sont, plus qu’un autre

public, en grande difficulté d’adaptation face a ce handicap, la baisse de 1’acuité visuelle
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est associée a une perte d’autonomie rapide, a un risque de chutes et / ou a des épisodes
dépressifs. Ce fait, énoncé par les généralistes, est retrouvé aussi dans la littérature (16,41).
Ces personnes toujours plus dépendantes sont « difficilement transportables » limitant les

trajets « longs » vers les cabinets des spécialistes.

- « La prise en charge des personnes agées démentes » : Les professionnels apparaissent en
difficulté face au sujet &gé présentant une démence évoluée : repérage difficile de la
déficience visuelle, prise en charge et suivi problématique : accueil hospitalier non adapte,
participation difficile du patient au protocole de diagnostic et de soins, rééducation visuelle
inefficace, perte des lunettes, etc. Certains de ces articles de la littérature démontrent
notamment un déclin cognitif plus rapide en cas de troubles visuels altérant 1’acuité
visuelle (19,21,27,47-51).

- « L’accompagnement des personnes agées isolées » : La réussite d’une prise en charge
ophtalmologique est étroitement liée & «I’implication de 1’entourage familial » pour
I’accompagnement de la personne pour le rendez-vous chez 1’ophtalmologiste, I’orthoptiste
ou I’opticien, posant une réelle problématique pour les personnes agées isolés socialement

(sans proches).

- «Probléeme économique et financier de la prise en charge » : Ce probléeme est
particulierement significatif pour un public agé, ou les colts comprennent aussi ceux
inhérents au transport et a 1’accompagnement au sens large notamment pour les patients
«hors ALD ». Des aides financieres (Allocation Personnalisée d’Autonomie, Caisse
Régionale d’Assurance Maladie, mutuelles...) existent et peuvent partiellement couvrir

financierement des besoins en aides techniques ou humaines.

- « Probléme humain et de connaissances de la pathologie »: La prise en charge des
déficiences visuelles revét une spécificité qu’est I’abord gériatrique, qu’il convient de
connaitre, de considérer afin de proposer un suivi et un éventuel traitement lorsqu’il est
possible. Il semble important et indispensable que les personnes intervenant auprés des
personnes agées en EHPAD (souvent malheureusement en sous-effectifs) soient formées
au dépistage des troubles visuels les plus communs et donc que les formations a ce premier
dépistage au sein de ’EHPAD soit renforcé (52). D’autre part, en plus de « reconnaitre »
les pathologies ophtalmologiques, elles apparaissent parfois « secondaires par rapport aux

autres comorbidités » du patient.
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- « Probleme de communication » : Il semble indispensable de « renforcer le lien médecin
traitant / ophtalmologiste », avec éventuellement un «envoi de compte-rendu
ophtalmologique » lorsqu’il s’avére utile, pour ameliorer le suivi ophtalmologique qui
permettrait une meilleur sensibilisation du généraliste au depistage des premiers troubles

visuels.

5.2.3) A propos des moyens évoqueés pour I’optimisation du suivi des
troubles visuels en EHPAD

Dans notre étude, les généralistes ontégalement rapporté les possibilités

d’amélioration du suivi suivantes:

- « Un accés aux consultations ophtalmologiques simplifié » : Le fait d’augmenter 1’offre
des consultations spécialisées est le point le plus souvent évoqué et discuté par les
généralistes qui ont répondu a notre étude. lls évoquaient toutes les possibilités suivantes :
Des consultations ophtalmologiques « au sein méme de ’EHPAD », des «accords entre
les cabinets d’ophtalmologistes et les EHPAD » avec des créneaux « réserves » pour les
résidents, des « camions itinérants » (sachant que ce principe se démocratise doucement et
que plusieurs zones de Midi-Pyrénées en possedent déja), la possibilité pour les internes en
ophtalmologies de réaliser des « stages en ambulatoire pour soulager les ophtalmologistes
installés » et augmenter 1’offre de soins, ou encore des consultations par « télémedecine »
(bien que en ophtalmologie il semble indispensable d’étre en présence du patient pour
réaliser les examens cliniques (lampe a fente, fond d’ceil etc.), une « premiére consultation
a ’EHPAD réalisée par une IDE spécialisée, un orthoptiste ou un opticien », permettant de
poser un premier diagnostic et en cas de doute uniquement, 1’orientation vers le spécialiste

qui est une décision qui revient au médecin traitant .

- « Un meilleur remboursement par la sécurité sociale » : Une solution souvent évoquée est
d’avoir un remboursement des consultations (avec parfois dépassements d’honoraires), des
soins, et du suivi et de rééducation par les orthoptistes, « notamment pour les patients ne

bénéficiant pas d’ALD » ainsi que du transport.
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- «Augmenter le nombre de praticiens specialisés»: La formation de «plus
d’ophtalmologistes et d’orthoptistes » et de leur « répartition géographique » (concentrée

essentiellement dans les villes).

- « L’aide de la famille » : La demande d’une « plus grande implication des familles » pour

le transport notamment.

- « La sensibilisation des médecins traitants aux pathologies ophtalmologiques » : Les
généralistes doivent également « penser a 1’évoquer plus souvent » malgré le fait qu’ils
disposent rarement de compte-rendu ophtalmologiques, et que souvent ils sont confrontés a
des patients polypathologiques et que le probléme visuel n’est pas le plus urgent ni le plus
difficile a vivre pour le patient. Cette sensibilité pourrait passer par un «rappel sur le
logiciel de prescription » utilisé¢ a ’EHPAD.

-« L’utilité de consultations systématiques » : Concernant la fréquence de réalisation de ce
dépistage ophtalmologique, il n’existe aucun consensus et reste a 1’appréciation de chacun,
sans pour autant qu’elle soit systématique a 1’entrée ou aprés une chute, elle pourrait étre
proposé «tous les 1 a 2 ans » ou plus en fonction des plaintes du patient ou encore « dans
I’année suivant I’institutionnalisation ». Beaucoup de généralistes condamnent le caractere
«obligatoire » d’un tel dépistage et pensent plus important de s’en remettre a

« I’appréciation de chaque situation ».

5.3) Perspectives

De nombreuses études évoquant la corrélation entre pathologies ophtalmologiques
et institutionnalisation sont présentes dans la littérature. Toutes s’accordent sur le fait que
la fréquence des troubles visuels est plus importante en EHPAD par rapport a la population
du méme age mais qu’elle reste sous-estimée en EHPAD. Toutes les études s’accordent
¢galement sur le fait qu’il faille augmenter le dépistage, cependant aucune étude n’avait
évalue le suivi des patients atteint de pathologies ophtalmologiques en EHPAD ainsi que

les freins a un suivi optimal en passant par le ressenti de leur médecin généraliste.

Cette etude a permis de mettre en évidence une tendance déja soulignée par la littérature du
mangue de suivi et de la méconnaissance des pathologies ophtalmologiques des patients

d’EHPAD par le médecin généraliste. Ce qui semble intéressant sont les raisons de ce
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mangue de suivi évoquées par les généralistes qui restent les acteurs premiers et principaux

de ce suivi.

Il est possible qu’un renforcement du lien entre ophtalmologistes et médecins libéraux
ainsi qu’une meilleure accessibilit¢é aux consultations ophtalmologiques permettent un
suivi plus aisé mais peut-étre faut-il également former d’avantage médecins et personnel

paramédical au diagnostic de ces pathologies.

Une étude complémentaire pourrait étre intéressante pour comparer le suivi des sujets en
EHPAD avec des sujets de la méme tranche d’age hors EHPAD et aussi de limiter les biais
avec d’autres études questionnant les patients eux-mémes ou encore le personnels
soignants et les médecins coordonnateurs des EHPAD ou alors une évaluation sur dossier
directement au sein des EHPAD.

La derniere question, ouverte, de notre questionnaire permettait aux généralistes de
s’exprimer plus librement sur leur ressenti sur ce suivi ophtalmologique, ses freins, et les
moyens pour I’améliorer. Cela pourrait étre le point de départ d’une éventuelle future these

qualitative.

5.4) Perspectives bis: Un mot sur la plateforme de la fragilité de

Toulouse

L’objectif principal de cet hopital de jour (HDJ) d’évaluation des fragilités et de
prévention de la dépendance est de retarder le processus d’entrée dans la dépendance des

personnes agées fragiles.

Le fonctionnement de I’hopital de jour d’évaluation des fragilités et de prévention de la
dépendance nécessite que 1’on organise en amont le repérage des principaux facteurs
influencant la fragilité par les acteurs des soins de premier recours, en particulier les
médecins généralistes traitants. 1l est actuellement possible de repérer de fagon simple et
rapide ces facteurs. Au sein de cet HDJ, la personne dite « fragile » peut bénéficier d’une
consultation ophtalmologique mais cela ne s’adresse pas aux personnes agées dites

« dépendantes » puisque déja institutionnalisées.
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La plateforme de la fragilité, afin de diagnostiquer et d’initier la prise en charge de la
fragilité des personnes agées, a réalisé un bilan d’évaluation globale effectué par des IDE a
domicile (Annexe 5). Parmi les différentes grilles d’évaluation
(ADL/TADL/MMSE/MNA...) est inclus un premier dépistage des troubles visuels :

-Dépistage de troubles de la réfraction avec test de 1’acuité visuelle de loin (Echelle de

Monoyer), test de I’acuité visuelle de pres (Echelle de Parinaud) (Annexe 3).
-Dépistage d’une DMLA avec une grille d’Amsler (Annexe 4).

Une fois D’individu étiqueté « fragile », les hospitalisations de jour et différentes
consultations a la plateforme de la fragilité lui permettent de bénéficier, entre autres, d’une

évaluation et, le cas échéant, d’un suivi par un ophtalmologue.

Une partie de la discussion de ce travail de these réside dans la question suivante : Est-il
possible de réaliser ce type de dépistage de « fragilité » et de dépistage de troubles visuels
chez des personnes déja institutionnalisées donc par définition ayant dépassé le stade de
« fragilité » pour celui de la «dépendance » ? Est-il possible de mettre en place un
dépistage systématique tel que celui de la plateforme de la fragilité lors des chutes des
sujets agées par exemple ? Ou un dépistage annuel ? Ce dépistage pourrait-il également
inclure le dépistage de la cataracte ou d’autres pathologies touchant la rétine ? Peut-on
s’inspirer de ce type de dépistage réalis¢ par des IDE formés pour 1’appliquer dans les
EHPAD, n’ayant cette fois pas pour but de dépister la fragilité puisque la personne est

dépendante mais pour but d’améliorer sa qualité de vie institutionnelle ?
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6) Conclusion

Le suivi de patients institutionnalisés en EHPAD concerne une majorité de

médecins généralistes libéraux en Midi Pyrénées.

Plusieurs points importants ont été souleves dans ce travail. En effet, la littérature retient
les points essentiels suivants, la fréquence des principaux troubles visuels augmente avec
I’age (parmi les principales pathologies les plus fréquentes sont la cataracte, la DMLA, le
GCAO et la rétinopathie diabétique). Il est également décrit que la prévalence de ces
troubles visuels augmente chez les patients institutionnalisés en EHPAD par rapport a la
population générale de la méme tranche d’age mais qu’elle reste cependant sous-estimée

par manque de dépistage.

Ce travail tente de donner les premieres pistes concernant les raisons de la difficulté
d’établir un diagnostic et un suivi des pathologies ophtalmologiques en EHPAD. Il
s’inscrit dans la méme lignée des autres travaux de la littérature qui démontrent une

nécessité d’augmenter ce dépistage et ce suivi en EHPAD.

I1 s’agit d’un réel probléme de santé publique puisqu’il a également été démontré que ces
troubles visuels mal diagnostiqués aggravaient la dépendance, le risque de chute et les
troubles cognitifs. Ils diminuent la qualité de vie du résident. Ces troubles visuels sont un
facteur prédictif de placement. Il est donc nécessaire de les dépister en institutionnalisation
afin d’améliorer la qualité de vie du résident et de stabiliser ce « syndrome de glissement »

qui mene vers une dépendance de plus en plus profonde.

Notre travail montre que 74,5% des généralistes suivant des patients en EHPAD

dénoncent un suivi difficile et peu régulier dd au simple fait du placement en institution.

On constate avec cette étude, méme lorsque les recommandations de HAS sont formelles,
avec pour le diabete, un dépistage ophtalmologique annuel recommandé, le suivi n’est pas
optimal avec moins de 40% des patients diabétiques d’EHPAD dépistés (36,4%) (Tableau
4).

Le frein au suivi ophtalmologique le plus fréguemment évoqué par les médecins
géneéralistes est la polypathologie, fréquente chez les résidents d’EHPAD rendant le
dépistage et le suivi moins aise, le transport plus délicat et souvent reléguant les problemes

ophtalmologiques en seconde place derriére des pathologies organiques ou cognitives plus
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handicapantes. Le moyen proposé le plus fréqguemment pour pallier ce frein est la

formation des personnels soignants et une meilleure sensibilisation du médecin traitant.

Gardons a ’esprit cependant, qu’il n’existe aucun consensus pour le suivi ophtalmologique
des patients ’EHPAD (en dehors des recommandations de bonne pratique qui s’adressent
a la population générale et non pas a cette tranche de population spécifique) impliquant au
médecin généraliste de toujours garder un sens médical critique et d’apprécier chaque

situation différemment.
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8) Annexes

Annexe 1 : Lettre explicative accompagnant le questionnaire + questionnaire de these
Bonjour,

Merci infiniment de prendre juste quelques minutes (5, et pas une de plus promis!) pour
répondre a ce petit questionnaire anonyme, mais qui me sera d'une grande aide pour la
réalisation de ce travail.

Il s'agit de mon projet de thése de médecine générale qui s'intéresse au Suivi
ophtalmologique des personnes agees en institution. Avec cette thése, j'aimerais réaliser
une "photographie™ de la réalité de ce suivi ophtalmologique en EHPAD afin de tenter d'en
comprendre les freins, ou alors d'en saisir les points fort pour les optimiser sur le terrain.

D'ores et déja, je vous remercie du temps que vous m'accorderez, soyez assurés que ma
reconnaissance sera éternelle.

Camille Fanton (plus interne mais pas encore docteur)
(Voici mon mail: camillefanton@hotmail.fr si vous souhaitez que je vous tienne au courant
des résultats ce que je ferai avec plaisir / me poser des questions sur ce travail / que je vous
envoie des muffins pour vous remercier...)

*réponse obligatoire

s

Concernant les médecins libéraux répondant au
guestionnaire

= \otre secteur d'exercice est : *
Une seule réponse possible.

o Rural
Semi-rural
Urbain

= \ousétes: *
Une seule réponse possible.

o Une femme
Un homme
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= En quelle année vous étes-vous installé ? *

= Pouvez-vous estimer le nombre de patients de votre patientele (soit le
nombre de patients de plus de 15 ans vous ayant déclaré comme médecin
traitant, selon ROSP) ? *

Concernant I'état ophtalmologique de vos patients
institutionnalisés

= Quelle est la fréquence des pathologies ophtalmologiques (toutes
pathologies confondues) chez ces patients ?

= Pouvez-vous estimer le pourcentage de votre patientéle qui réside en
EHPAD ? (en %) *

= Pouvez-vous estimer le pourcentage de ces patients ayant une ou plusieurs
pathologies ophtalmologiques (toutes pathologies confondues HORS
troubles de la réfraction) ? (en %) *

= Pouvez-vous estimer le pourcentage de ces patients ayant un traitement
ophtalmologique au long cours ? (en %) *

= Qui renouvelle ce traitement ? *

Une seule réponse possible.

o Vous-méme
L'ophtalmologiste

Concernant le suivi ophtalmologique de vos patients
institutionnalisés

= Quelle est la fréquence du suivi ophtalmologique chez ces patients ?

= Selon vous, quel pourcentage de vos patients ont bénéficié d'un bilan
ophtalmologique a I'entrée en EHPAD ? (en %) *

= Selon vous, quel pourcentage de vos patients DIABETIQUES ont bénéficié
d'un bilan ophtalmologique au cours de I'année précédente en EHPAD ? (en
%) *

= Selon vous, quel pourcentage de vos patients ont bénéficié d'un bilan
ophtalmologique au cours de I'année précédente en EHPAD ? (Hors patients
diabétiques) (en %) *

= Selon vous, quel pourcentage de vos patients ont bénéficié d'un bilan
ophtalmologique au cours d'un bilan de chute ? (en %) *

Quels sont les freins éventuels a un tel suivi ?

= Selon vous, l'institutionnalisation représente-t-elle un frein au suivi
ophtalmologique ? *
Une seule réponse possible.

o Oui
Non
Quels pourraient étre les freins au suivi ophtalmologique en EHPAD ?
(plusieurs réponses possibles) *
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Plusieurs réponses possibles.

Délai de prise de rendez-vous trop long chez le spécialiste
Patient poly-pathologiques non (ou difficilement) transportable
Patient porteur de troubles cognitifs sans plainte ophtalmologique
specifique

o Négligence / méconnaissance des pathologies ophtalmologiques par les
équipes soignantes

o Transport médicalisé peu ou non pris en charge par la sécurité sociale pour
les consultations de suivi
Difficultés organisationnelles due a l'institutionnalisation
Il n'y a pas de frein a ce suivi

= Quels moyens pourraient étre mis en ceuvre pour améliorer le suivi
ophtalmologique des patients en EHPAD ? (plusieurs réponses possibles) *
Plusieurs réponses possibles.

Consultation ophtalmologique obligatoire a I'entrée en EHPAD
Consultation ophtalmologique obligatoire une fois par an (avec transfert au
cabinet du spécialiste) méme si pas de pathologie ALD incluant une
consultation par an (exemple: diabéte)
Consultation ophtalmologique obligatoire dans le cadre d'un bilan de chute
Formation du personnel soignant de 'EHPAD a la reconnaissance de
troubles ophtalmologiques

o 1l n'y aaucun moyen qui me parait pertinent pour améliorer ce suivi

= Autres suggestions concernant les freins potentiels ou les moyens
d'améliorer le suivi ophtalmologique en EHPAD :
(Question ouverte)
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Annexe 2 : Représentation schématique du globe oculaire (COUF)

iris

angle cornée
irido-cornéen
canal de Schlemm
limbe
scléro-cornéen

sclére

procés ciliaires

zonule

_ chorolde

cristallin _~~

~-. ora serrata

vaisseaux
rétiniens

—_ rétine

papille

nerf optique
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Annexe 3 :

Echelles de Parinaud et de Monoyer

TEST OMCRETEOUT Capde PARMAID
Cictania do lectrn I conmiminee

"
Mon dessein n’est
pas d’enseigner

1w
ici In méthode que cha-
cun doit suivre pour bien
conduire sa raison, mais

seulement de falre savole en quelle
sorte J'al taché de condulre la
mienne, Cenx qul se mélent de
donner des préceptes se dolvent

s
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Tew o1 L et s'lis uent A la ©

ML OMIORITEOR et PaRaial
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g o reag S Socten, o chuagposl catatrommrnt & spesian, ree o me
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3

i bl T TS g,
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3
fatde en lupeelle parmi quelpoes exemples qu'on geut haiter,
an eo freavera peatdtor asasl plusbinrs sutacs go'en sura
ralvan de ne pas ssivee, Sespire qu'il sers wtile 8 guedques-
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Annexe 4 : Grille d’Amsler
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Annexe 5 : Protocole de coopération IDE : Diagnostic et initiation de la prise en charge de
la fragilité du sujet 4gé : Evaluation des capacités visuelles

Test d’acuité visuelle — Vision de loin (Echelle Monoyer)
Lecture de la planche a une distance de 5 meétres.

Acuité Oeil droit Oeil gauche
ZU 1/10e O O
MCF 2/10e O O
OHSE 3/10e O O
NLTAVR 4/10e i o
OXPHBZD 5/10e i o
YOELKSFI 6/10e O m
EXATZHDVN 7/10e O m
RCYHOFMESPA 8/10e O m
DLVATBKUEHSN 9/10e O |
MRTVFUENCXOZD 10/10e i o

Test d’acuité visuelle — Vision de prés (Echelle de Parinaud)

Score :

Grille d’Amsler
Anomalies

Op hon

Si oui, précisez lesquelles :
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Annexe 6 : Figures « calcul de p » : Comparaison des consultations ophtalmologiques a
I’entrée, annuelles et post-chute en EHPAD en fonction du lieu d’activité du médecin

généraliste (Student)

-  Comparaison de 1’orientation en consultation ophtalmologique a l'entrée en

EHPAD:

1) Rural vs urbain

Var. n* 1 : Rural / Var. n® 2 : Urbain
43 couples = 44,33% (54 vides)

lcs entree 27/05/2018)

MNb Valeurs (U) Moy.+ écart
Rural 43 58+ 13
Urbain 43 [ 7,7x20

06,74

* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 0,235

100

Résultat NS : p=0,82

{Table ER)

Statis

2) Rural vs semi-rural

Var. n® 1 : Rural / Var. n® 3 : Semi rural
43 couples = 44,33% (54 vides)

{cs entree 27/05/2018)

Mo Valeurs (U) Moy.+ écart
Rural 43 58+ 13
Semi rural 43 0 7,7x214

06,76

* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 0,691

100

Résultat NS : p=0,49

(Table ER)

Statis

3)Urbain vs semi-rural

Var. n® 2 : Urbain f Var. n® 3 : Semi rural
76 couples = 78,35% (21 vides)

{cs entree 27/05/2018)

* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 0,125

Résultat NS : p=0,91

M Valeurs (U) Moy.+ écart
Urbain 76 | | 7.7+ 20
Semi rural 76 | | F7+214
0 7,69 100

(Table ER)

Statis
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Comparaison de I’orientation en consultation ophtalmologigue annuelle chez le

patient diabétique:

1) Rural vs urbain

Var. n® 1 : Rural / Var. n® 2 : Urbain
43 couples = 44,33% (54 vides)

(diabetigue 27,/05/2018)

* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 0,188

MNb Valeurs (U) Moy.+ écart

Rural 43 | ] I 42,7 £ 38,1

Urbain 43 I l | 376=+392
0 40,15 100

Résultat NS : p=0,86

{Table ER)
Statis

2) Rural vs semi-rural

Var. n® 1 : Rural / Var. n® 3 : Semi rural
43 couples = 44,33% (54 vides)

{diabet

ique 27/05/2018)

* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 0,861

MNb Valeurs (U) Moy.+ écart

Rural 43 | I 42,7 + 38,1

Semirural | 43 | I 32,6 = 38,1
0 37,67 100

Résultat NS : p=0,39

{Table ER)
Statis

3) Urbain vs semi-rural

Var.n® 2 : Urbain [ Var. n® 2 : Semi rural
76 couples = 78,35% (21 vides)

{diabet

ique 27/05/2018)

* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 0,785

M Valeurs (U) Moy.+ écart

Urbain 76 | | | 37,6 +39,2

Semirural | 76 I | I 32,6 = 38,1
0 35,11 100

Résultat NS : p=0,44

{Table ER)
Statis
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- Comparaison de I’orientation en consultation ophtalmologique annuelle chez le
patient non diabétique:

1) Rural vs urbain

Var. n® 1 : Rural / Var. n® 2 : Urbain (non diab 27/05/2018)
43 couples = 44,33% (54 vides)
Mo Valeurs (U) Moy.+ écart
Rural 43 —H— 15,7 + 20,1
Urbain 43 ——— 20,4 + 27,1
0 18 100
* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 1,246 Résultat NS : p=0,22 (Table ER)
Statis

2) Rural vs semi-rural

var. n® 1: Rural / Var. n® 3 : Semi rural {non diab 27/05/2018)
43 couples = 44,33% (54 vides)
MNb Valeurs (U) Moy.+ écart
Rural 43 1 15,7 = 20,1
Semi rural 43 [ — 16,3+ 21,8
0 15,99 100
* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 0,038 Résultat NS : p=0,97 (Table ER)
Statis

3) Urbain vs semi-rural

Var. n® 2 : Urbain / Var. n® 2 : Semi rural {nan diab 27/05/2018)
76 couples = 78,35% (21 vides)
MNb Valeurs (U) Moy.+ écart
Urbain 76 — 20,4 + 27,1
Semirural | 76 | C—H 16,3+ 21,8
0 18,34 100
* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 1,005 Résultat NS : p=0,32 (Table ER)
Statis
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- Comparaison de ’orientation en consultation ophtalmologique au décours d’une
chute:

1) Rural vs urbain

Var. n® 1 : Rural / Var. n® 2 : Urbain lchute 27/05/2018)
43 couples = 44,33% (54 vides)
Mo Valeurs (U) Moy.+ écart
Rural 43 [ 25,2
Urbain 43 4 6+ 16,3
,01 100
* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 1,96 Résultat S : p=0,05 (Table ER)
Statis

2) Rural vs semi-rural

Var. n® 1 : Rural / Var. n® 3 : Semi rural lehute 27/05/2018)
43 couples = 44,33% (54 vides)
N Valeurs [U) Moy.+ écart
Rural 43 Eﬂl 2x52
Semirural | 43 O 44132
B 22 80
* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 1,874 Résultat NS : p=0,07 (Table ER)
Statis

3) Urbain vs semi-rural

Var. n® 2 : Urbain / Var. n® 3 : Semi rural tchute 27/05/2018)
76 couples = 78,35% (21 vides)
M Valeurs (U) Moy.+ écart
Urbain 76 | ] 6163
Semi rural 76 [:"ZI 4,4 13,2
05,23 100
* TP : z (Ecart-Réduit) (couples) = 0,216 Résultat NS : p=0,83 (Table ER)
Statis
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Titre: Réalité du suivi ophtalmologique des patients institutionnalisés en EHPAD par les médecins
généralistes en Midi-Pyrénées.

Introduction: Les pathologies oculaires (cataracte, DMLA, glaucome et rétinopathie diabétique) sont les
premiéres causes de diminution de I’acuité visuelle chez la personne agée en France. Elles sont responsables
d’une perte d’autonomie progressive et sont un facteur significatif prédictif de dépendance. Pourtant, ces
pathologies oculaires restent sous-estimées en EHPAD par rapport a la population hors institution dans la
méme tranche d’age. Objectifs: Estimer la fréquence du suivi ophtalmologique des patients en EHPAD par
les médecins généralistes en région Midi-Pyrénées (toutes pathologies confondues) et tenter d’en comprendre
les freins et voir quels moyens pourraient étre mis en ceuvre pour optimiser un tel suivi. Méthode: Nous
avons réalisé une étude observationnelle descriptive de type transversal a I’aide d’un questionnaire adressé
par mail. Résultats: Le taux moyen de patients en EHPAD est de 4,5% avec un taux de pathologies
ophtalmologiques chez ces patients de 38% au sein d’une patientele de médecin généralistes d’environ 866
patients. Les patients en EHPAD porteurs d’un diabéte étaient dans notre étude, adressés deux fois plus
souvent chez I’ophtalmologiste que ceux qui n’ont pas de diabéte (36,4% contre 17,6%). Seuls 4,5% des
patients en EHPAD sont adressés en consultation au décours d’une chute. Et moins de 10% des patients
d’EHPAD bénéficient d’une évaluation a 1’entrée en institution. Le principal frein au suivi ophtalmologique
des patients ’EHPAD évoqué par les généralistes est la polypathologie (87,5%), juste avant les troubles
cognitifs (80,6%), et la difficulté du transport de ces patients (72,2%). Tandis que le moyen d’y remédier le
plus souvent proposé est la formation des personnels soignants en EHPAD (40,7%). Conclusion: Le suivi
ophtalmologique des patients institutionnalisés en EHPAD est insuffisant. 1l semble nécessaire de développer
des moyens pour optimiser ce suivi pour un meilleur dépistage des pathologies ophtalmologiques des patients
d’EHPAD afin d’améliorer la qualité de vie et d’éviter le glissement vers une dépendance de plus en plus
profonde.

Mots-clés: pathologies oculaires, personnes agées, EHPAD, troubles visuels

Title: Reality of the ophthalmological follow-up of the patients institutionalized in nursing homes by
the general practitioners in Midi-Pyrénées.

Introduction: The eye diseases (cataract, AMD, glaucoma and diabetic retinopathy) are the first causes of
decrease of the visual acuteness at the elderly person in France. They are responsible for a loss of progressive
autonomy and are a predictive significant factor of dependence. Nevertheless, these eye pathologies remain
underestimated in nursing homes (NH) compared with the population non-institutional in the same age
bracket. Objectives: Estimate the frequency of the ophthalmological follow-up of the patients in NH by the
general practitioners in region Midi-Pyrénées (for all eyes diseases) and try to understand brakes and to see
which ways could be implemented to optimize such a follow-up. Method: We realized an observation
descriptive study of type transverse by means of a questionnaire sent by e-mail. Results: Patient’s average
rate in NH is 4,5 % with a rate of ophthalmological pathologies of 38 % within general practitioner's patients
about 866 patients. Patients in NH with diabetes were, in our study, addressed twice as often at the
ophthalmologist as those who have no diabetes (36,4 % vs 17,6 %). Only 4,5 % of the patients in NH are
addressed in ophthalmic consultation after a fall. And less than 10 % of the patients of NH receive an
evaluation at the entrance to institution. The main brake in the ophthalmological follow-up of the patients of
NH evoked by the general practitioners is the multiple illnesses (87,5%), just before the cognitive disorders
(80,6%), and the difficulty to transport these patients (72,2%). Whereas the way to remedy it most often
proposed is the training of the nursing staffs in NH (40,7%). Conclusion: The ophthalmological follow-up of
the patients institutionalized in EHPAD is insufficient. It seems necessary to develop ways to optimize this
follow-up for a better screening of the ophthalmological pathologies of the patients of NH to improve the
quality of life and avoid the sliding towards a more deep dependence.
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