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INTRODUCTION 

 

En France et à l’échelle mondiale, le diabète s’impose comme l’un des plus grands 

problèmes de santé publique actuel, et les chiffres parlent d’eux-mêmes.  

L’Organisation Mondiale pour la Santé (OMS) estime à 422 millions le nombre 

d’adultes qui vivaient avec le diabète en 2014 dans le monde, contre 108 millions en 

1980, passant de 4,7 à 8,5 % de la population adulte. Et les prévisions pour les 

prochaines décennies sont alarmantes car selon la Fédération Internationale du 

Diabète (IFD) et l’OMS, la planète comptera 640 millions d’adultes diabétiques d’ici 

2040 soit 1 adulte sur 10. Cette augmentation s’explique par quatre phénomènes 

concomitants et intriqués : l’accroissement de la démographie, le vieillissement de la 

population, la hausse de la prévalence du surpoids et de l’obésité et l’intensification du 

dépistage [1,2]. 

En France, selon l’OMS, l’IFD et l’Institut de Veille Sanitaire (InVS), la prévalence 

globale du diabète en 2016 est estimée à 8% soit 5,1 millions de personnes sans 

compter que 500 à 800 000 diabétiques ne sont pas diagnostiqués, devenant depuis 

2010 la première cause d’inscription aux Affections de Longue Durée (ALD 8) devant 

l’ALD 30 « cancers » [1,3]. 

Les dépenses de santé annuelles liées au diabète sont en constante augmentation 

avec en 2016 une estimation de 16,7 milliards d’euros en France et de 591,7 milliards 

d’euros dans le monde, soit en moyenne 12,5% des dépenses de santé. 

Le diabète et sa complication oculaire, la rétinopathie diabétique (RD), qui nous 

intéresse ici ont en commun une longue phase infraclinique asymptomatique rendant 

difficile son diagnostic en dehors du dépistage. C’est pour cela qu’en Europe de 

l’Ouest, le diabète est la cinquième cause de cécité et de malvoyance, après la 

dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA), les anomalies de la réfraction non 

corrigées, le glaucome et la cataracte non opérée [25]. Une méta-analyse de février 

2012 portant sur 35 études à travers le monde réalisées entre 1980 et 2002 sur une 

population d'environ 23 000 diabétiques, montre une prévalence de 34,6% de la RD, 

tous stades confondus [39]. Il y a peu d’étude épidémiologiques spécifiquement 

françaises, mais on peut estimer, d’après les données les plus récentes, que la 

prévalence de la RD est comprise entre 25 et 30 % [4]. 

Son dépistage précoce associé à un bon équilibre glycémique et tensionnel est donc 

indispensable afin de réduire le taux de malvoyance et de cécité lié à la RD. Une prise 

en charge adaptée par laser (photo-coagulation pan-rétinienne ou PAN) dont 

l’efficacité a été démontrée par de nombreuses études à fort niveau de preuve [40], 

permet à un stade précoce de RD de réduire de 90% la perte visuelle liée à son 

évolution non contrôlée [4,38]. 

Cependant, le dépistage recommandé annuel ou biennal sous certaines conditions par 

la réalisation d’un fond d’œil, reste insuffisamment pratiqué. Selon l’étude ENTRED 

2007-2010, 50% des patients diabétiques ont bénéficié d’une consultation 

ophtalmologique annuelle et 72% dans les 2 ans [5,6]. 
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Divers facteurs pourraient expliquer que de nombreux patients sortent du circuit du 

dépistage ophtalmologique des complications du diabète, intégrant une variabilité 

inter-régionale :  

➢ Le manque d’ophtalmologiste et l’hétérogénéité de répartition sur le 

territoire [7,8] ; 

➢ Le délai d’obtention d’un rendez-vous ;  

➢ La distance à parcourir pour effectuer ce dépistage [9] ; 

➢ Le manque de sensibilisation des médecins traitants ; 

➢ Le manque d’information des patients sur le risque de complications oculaires 

et l’intérêt d’un suivi régulier [5] ; 

➢ Le coût du dépistage avec un secteur 2 prédominant [7] ; 

➢ Des difficultés de coordination entre professionnels de santé. 

Selon les données de l’étude ENTRED 2007-2010, les personnes diabétiques 

consultent en moyenne leur médecin traitant neuf fois par an, et 87% seraient suivies 

exclusivement par leur médecin généraliste sans recours au diabétologue [6]. Ce 

constat place le médecin généraliste, principal interlocuteur de santé des patients 

diabétiques, au centre de l’activité de dépistage. Ses compétences de premier recours, 

d’acteur de santé publique par le dépistage ou la prévention et de coordination des 

soins avec les autres professionnels de santé, lui permettent d’assurer le suivi des 

diabétiques [10,11]. La convention nationale de 2011 a inscrit durablement la 

rémunération sur objectif de santé publique (ROSP) dont l’un des objectifs cibles est 

d’atteindre un taux minimum de 77% de patients diabétiques traités ayant réalisés un 

fond d’œil dans les 2 ans [12]. Une part de plus en plus importante des ROSP est 

attribuée à la prévention, 39% dans la dernière convention de 2016. 

Le département du Var possède trois spécificités : une prévalence du diabète très 

importante, une démographie médicale globale parmi les meilleures de France, mais 

aussi une forte augmentation de la population rurale. Par ailleurs, il existe une 

importante hétérogénéité de répartition des professionnels de santé sur le territoire et 

particulièrement en zone rurale, source de difficultés d’accès au soin pour cette 

tranche de la population. S’il existe de nombreux autres territoires Français où l’accès 

aux soins est beaucoup plus difficile, démontrer la présence d’obstacle à l’accès au 

dépistage dans une zone démographiquement bien dotée, permettra de mettre en 

perspective ce problème pour l’ensemble de la population, tenant compte des 

caractéristiques territoriales. 

L’objectif principal de cette thèse est d’analyser les freins au dépistage de la RD 

spécifiquement dans les communes rurales du département du Var afin de discuter les 

solutions envisageables pour y pallier. L'objectif secondaire est d'établir à partir de 

l'analyse des données, un profil démographique et médical des patients sortant du 

circuit du dépistage.   
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MISE AU POINT ET REVUE DE LA LITTERATURE 

 

 

Dans le but de définir de manière précise le cadre de recherche, un inventaire 

bibliographique a été réalisé par recueil d’information issues des société savantes 

référentes et par production de mots clés sur différentes bases de données médicale 

ou de littérature grise comme :  

 

                                     -Pubmed (http://www.pubmed.org) 

                                     -SUDOC (http://www.sudoc.abes.fr) 

                                     -BIUM (http://www.biusante.parisdescartes.fr) 

                                     -SNOF (http://www.snof.org) 

                                     -BDSP (http://www.bdsp.ehesp.fr) 

                                     -InVS (http:// www. invs.santepubliquefrance.fr) 

 

Les mots clés utilisés pour la recherche étaient principalement : dépistage (screening), 

rétinopathie diabétique (diabetic retinopathy), diabète (diabete), fond d’œil (fondus 

oculi), rural (rural). Ont été exclus de la recherche les résultats concernant les autres 

complications microvasculaires. Les langues retenues pour la recherche 

bibliographique étaient le français et l’anglais. Parmi les références trouvées, les 

articles ont été sélectionnés sur la robustesse de l’étude et selon leur pertinence sur 

les thèmes de recherche suivant : 

 

• Les obstacles au dépistage de la rétinopathie diabétique 

• Les caractéristiques des patients diabétiques échappant au dépistage 

• Les recommandations du diabète 

• Les contraintes spécifiques du soin en zone rurale 

 

A particulièrement été étudié, l’argumentaire de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 

décembre 2010 « Dépistage de la rétinopathie diabétique par lecture différée de 

photographies du fond d'œil » [5] qui présente une revue de la littérature très complète 

des articles écrits en anglais ou en français portant sur le dépistage de la rétinopathie 

diabétique.  

Une veille documentaire a été effectuée jusqu’au 30/08/2018. 
 

 

1. DIABETE 
 

A. Généralités 

 

Le diabète est la maladie chronique touchant le plus l’homme et dont les prévisions de 

sa prévalence sous estiment systématiquement son évolution exponentielle. La 

planète comptera 640 millions d’adultes d’ici 2040 soit 1 adulte sur 10 [11]. En France, 
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les prévisions évaluées par rapport aux données de 2007 sont préoccupantes, avec 5 

869 000 en 2020, 7 745 000 en 2025 et plus de 10 millions en 2030 [17]. En l’état, on 

parle d’épidémie de croissance rapide d’origine multifactorielle, composée 

essentiellement de diabète de type 2 (92% selon l’étude ENTRED 2007), et 

conséquence directe de l’augmentation de la prévalence du surpoids et de l’obésité 

[16].  

Selon les résultats de l’étude Française ESTEBAN, réalisée dans le cadre du 

programme national nutrition santé (ENNS), 54 % des hommes et 44 % des femmes 

sont en surpoids ou obèses, et la prévalence de l’obésité (IMC ≥ 30) sans distinction 

de genre est de 17% en France [41]. La prévalence du diabète diagnostiqué (traité 

pharmacologiquement ou non traité) est respectivement 2,5 à 3 fois plus élevée chez 

les hommes et les femmes en surpoids (obésité exclue) et 5,5 à 6 fois plus élevée 

chez les hommes et femmes obèses par rapport à ceux et celles de corpulence 

normale. 

De nombreux facteurs de risque de diabète de type 2 sont associés à un risque de 

diabète augmenté avec un lien de causalité démontré :  

➢ Âge > 45 ans ;  

➢ Origine géographique (personne d’origine non caucasienne et/ou migrante 

ayant adopté un mode de vie occidental) [42] ; 

➢ Surpoids (indice de masse corporelle > 25 kg/m²) [43,44] ; 

➢ Sédentarité ;  

➢ Antécédent de diabète gestationnel ;  

➢ Antécédent de macrosomie fœtale ; 

➢ Antécédent familial de diabète chez un apparenté du premier degré ;  

➢ Anomalie de la glycorégulation ou état de prédiabète (glycémie à jeun comprise 

entre 1,10 g/l (6,1 mmol/l) et 1,26 g/l (7,0 mmol/l)) [13]. 

 

De même, il existe quelques marqueurs de risque de diabète de type 2 associés à un 

risque de diabète augmenté dont le lien de causalité n’a pas été formellement 

démontré :  

➢ Hypertension artérielle (pression artérielle systolique > 140 mmHg ou pression 

artérielle diastolique > 90 mmHg) ; 

➢ Dyslipidémie (HDL-cholestérolémie < 0,35 g/l [0,9 mmol/l] ou triglycéridémie > 

2 g/l [2,3 mmol/l]) ; 

➢ Tabagisme chronique [45] ; 

➢ Antécédent d’accouchement d’un enfant de faible poids de naissance ou de 

grossesse avec un retard de croissance intra-utérin ;  

➢ Antécédent de syndrome des ovaires polykystiques [13]. 

La maladie est devenue en 2010 la plus importante des maladies chroniques et son 

coût progresse ces dernières années à raison d’un milliard d’euros par an en dépit des 

actions volontaristes des pouvoirs publics et de l’assurance maladie, mises en place 

depuis plus de 10 ans [16]. D’après les données ENTRED 2007-2010, le 

remboursement des soins liés au diabète a été estimé à 12,5 milliards d’euros en 2007, 
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soit un coût moyen de 5 300 € par patient ; 10 % des patients concentraient 50 % des 

remboursements [5].  

Au-delà de stratégies de dépistage ou de prévention spécifiques qui gagneraient à être 

améliorées, cette pathologie chronique, comme toutes les autres, questionne le 

système de soin de premier recours sur son organisation et son efficacité à 

accompagner des patients au long cours, notamment par l’éducation thérapeutique, 

mais aussi le rôle de l’hôpital et son articulation avec la ville. La réflexion systémique 

est complétée par une analyse de la qualité et sécurité des antidiabétiques oraux ainsi 

que l’accessibilité de certains actes de suivi ou dépistage en ville [16]. 

 

B. Définition et physiopathologie 
 

Le diabète est une élévation chronique de la concentration de glucose dans le sang 

(hyperglycémie) et regroupe plusieurs maladies de pathogénie différente (trouble de 

la sécrétion et/ou de l’action de l’insuline). Il est défini, selon les critères proposés en 

2006 par OMS : 

 

➢ Une glycémie > 1,26 g/l (7,0 mmol/l) après un jeûne de 8 heures et vérifiée à 

deux reprises, car seuil d’apparition de la RD dans de grandes cohortes. 

➢ La présence de symptômes de diabète (polyurie, polydipsie, amaigrissement) 

associée à une glycémie (sur plasma veineux) ≥ 2 g/l (11,1 mmol/l) 

➢ Une glycémie (sur plasma veineux) ≥ 2 g/l (11,1 mmol/l) 2 heures après une 

charge orale de 75 g de glucose. 

➢ Le diagnostic du diabète en utilisant l’HbA1c avec une valeur seuil de 6,5% 

proposée par l’OMS en 2011 n’est pas recommandé en France. 

 

L’insuline est l’hormone sécrétée par les cellules bêta du pancréas. Elle a un rôle 

majeur dans la régulation de l’homéostasie du glucose et agit au niveau de trois 

organes cibles : le foie, le muscle et le tissu adipeux. Elle stimule l’entrée du glucose 

dans les tissus cibles, son stockage sous forme de glycogène et de triglycérides et son 

oxydation via la glycolyse. 

 

Le diabète de type 1 touche majoritairement des enfants, adolescents et adultes 

jeunes. C’est, contrairement au diabète de type 2, une forme « pure » de diabète, par 

le caractère isolé de la carence insulinique. 

Sa physiopathologie est bien connue puisqu’il s’agit d’une maladie auto-immune 

entrainant la destruction des cellules β des îlots de Langherans du pancréas. Une 

longue phase asymptomatique peut précéder les premiers signes cliniques, à savoir 

un syndrome polyuro-polydipsique, une fatigue, une perte de poids [16]. Il représente 

selon l’étude ENTRED 2007-2010 seulement 5,6% des diabètes en France. 

 

Le diabète de type 2 est lui secondaire soit à une résistance prédominante à l’action 

de l’insuline avec déficit insulinosécrétoire relatif, soit à un déficit insulinosécrétoire 

prédominant avec résistance à l’action de l’insuline.  
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Son évolution se fait schématiquement en trois étapes : insulinorésistance, 

hyperinsulinisme (adaptation du pancréas à la demande accrue par 

l’insulinorésistance), insulinodéficience [13]. Sa prévalence représente 92% des 

diabètes en France [6]. 

 

Classiquement on distingue 3 phases dans l’évolution du diabète de type 2 :  

 

1) Phase dite de prédiabète qui se caractérise par des anomalies de la 

glycorégulation avec une glycémie à jeun supérieure à la normale mais < 1,26 g/l [7,0 

mmol/l]) ;   

2) Phase infraclinique asymptomatique, relativement longue (≈ 10 ans), phase 

pendant laquelle, en dehors de l’hyperglycémie, aucun symptôme ne laisse supposer 

l’existence de la maladie, et où seul le dosage d’une glycémie à jeun permet de le 

dépister. 

3) Phase clinique avec symptômes et complications aiguës ou chroniques. 

Les complications chroniques sont à la fois microvasculaires (rétinopathie, 

néphropathie et neuropathie) et macrovasculaires (infarctus du myocarde, artérite et 

accident vasculaire cérébral). Les complications aiguës du diabète de type 2 sont des 

urgences métaboliques (malaises voire coma) par hyperglycémie et acidocétose 

(insuline non prescrite ou insuffisamment dosée), mais aussi par hypoglycémie 

résultant de l’administration de quantités inadaptées d’insuline ou d’insulinosécréteurs 

par voie orale (sulfamides hypoglycémiants ou glinides). Ici nous traiterons 

spécifiquement les microangiopathies oculaires du diabète et particulièrement la 

rétinopathie diabétique [5]. 

 

2.  RETINOPATHIE DIABETIQUE 
 

A. Epidémiologie 
 

Les complications micro-angiopathiques dont la RD sont inéluctables pour le 

diabétique qu’il soit de type 1 ou 2 en l’absence de surveillance et de prise en charge 

adaptée. La RD fait partie intégrante de l’histoire du diabète non traitée.  

La prévalence de la RD chez les patients diabétiques varie de 25 à 44% selon les 

études [4] en fonction, d’une part, de la méthode employée pour diagnostiquer la RD, 

et d’autre part, à certaines différences liées au type de diabète étudié et à la date du 

diagnostic du diabète, notamment chez les patients diabétiques de type 2. 

Une méta analyse de 35 études épidémiologiques menées entre 1980 et 2002 et ayant 

inclus 22 896 individus diabétiques, la prévalence de la RD était de 34,6% [IC95% : 

34,5-34,8], celle de la RD proliférantes (RDP) de 6,96% [IC95% : 6,87-7,04], de 

l’œdème maculaire diabétique (OMD) de 6,81% [IC95% : 6,74-7,09], et de formes de 

RD menaçant la vision de 10,2% [IC95% : 10,1-10,3]. Par extrapolation au niveau 

mondial, on peut estimer que 93 millions de personnes diabétiques sont atteintes d’une 
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RD, 17 millions d’une RDP, 21 millions d’un OMD et 28 millions d’une RD menaçant la 

vision [26]. 

En Europe de l’Ouest, le diabète est la cinquième cause de cécité et de malvoyance, 

après la DMLA, les anomalies de la réfraction non corrigées, le glaucome et la 

cataracte non opérée [25]. 

Selon les données 2007-2010 de la cohorte française ENTRED [6], la prévalence de 

la RD estimée à partir des données des médecins était de 7,9 % en métropole : 3,9 % 

(86 000) des sujets diabétiques déclaraient avoir perdu la vue d’un œil et 16,6 % 

(365 000) avaient reçu un traitement ophtalmologique par laser. L’OMS a elle estimé 

qu’un tiers de la population des diabétiques de type 2 sera atteint de RD au bout de 

20 ans d’évolution du diabète, que parmi celle-ci, un tiers aura une rétinopathie 

potentiellement cécitante et un tiers des diabétiques ayant des complications 

cécitantes deviendra définitivement aveugle.  

Les seules données retrouvées dans la littérature portant sur la prévalence de la RD 

en milieu rural concernent une étude anglaise de 1992. Sur une cohorte de 775 

diabétiques dépistés, une RD a été observée chez 49 % des diabétiques de type 1, 

23,2 % des diabétiques de type 2 non insulinodépendant et 41,6 % des diabétiques 

de type 2 insulinodépendant [52]. 

Il est important de noter que la RD peut être présente au moment du diagnostic du 

diabète, principalement chez les patients diabétiques de type 2, compte tenu du 

caractère longtemps asymptomatique de la maladie. Ainsi, dans l’étude UKPDS 

(United Kingdom Prospective Diabetes Study), chez les 2 964 patients ayant un 

diabète de type 2 de découverte récente, une RD était présente chez 39% des 

hommes et 35% des femmes [27]. 

Il semblerait que la prévalence tende à baisser depuis les années 2000 grâce 

notamment à la mise en place de programmes de dépistage et une meilleure prise en 

charge du diabète et de l’hypertension artérielle (HTA). Malgré cela, la RD reste un 

problème de taille, largement améliorable sur le plan national, et responsable d’un 

retentissement important sur les patients et les dépenses de santé globales. 

 

B. Physiopathologie 
 

L’hyperglycémie chronique a pour conséquence une atteinte du complexe neuro-

vasculaire de la rétine dont la physiopathologie est multifactorielle [4]. 

Les signes visibles de la RD sont ceux de la microangiopathie du réseau vasculaire 

interne de la rétine. Mais de nombreuses études suggèrent une atteinte neuronale 

rétinienne survenant en amont de tout signe de microangiopathie rétinienne [18,19]. 

Le diabète non traité engendre deux processus pathologiques sur la rétine :  

 

➢ L’hyperperméabilité de la paroi des capillaires rétiniens, source d'œdème rétinien. 

➢ L’occlusion des capillaires rétiniens, responsable d'ischémie rétinienne.  
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Lorsque l'ischémie rétinienne est étendue, une prolifération réactionnelle de 

néovaisseaux se produit à la surface de la rétine puis dans le vitré. Les phénomènes 

œdémateux prédominent dans la région centrale de la rétine, la macula, alors que les 

phénomènes occlusifs affectent surtout la rétine périphérique. Les deux phénomènes 

peuvent coexister [4]. 

Après la phase d’occlusion, apparaissent de manière croissante des micro-

anévrysmes et hémorragies rétiniennes définissant le stade de rétinopathie diabétique 

non proliférante (RDNP). L’extension de l’ischémie rétinienne périphérique signe le 

début d’une RDNP grave ou pré-proliférante. A ce stade, le risque de néo-

vascularisation rétinienne, papillaire ou intra-vitréene est très important. L’apparition 

de ces néo-vaisseaux sont la pierre angulaire de l’évolution de la RD qui bascule dans 

le stade proliférant (RDP) pouvant aboutir à la cécité. Un œdème maculaire (OM) va 

ensuite se produire par accumulation de liquide provenant du plasma sanguin associé 

à des exsudats résultant de la diffusion de lipides à travers la paroi des micro-

anévrismes et des capillaires dilatés qui précipitent dans la rétine. 

Au total, la baisse d’acuité visuelle, voire la cécité, peuvent résulter, en fonction de la 

zone de rétine atteinte de :  

➢ L’œdème maculaire cystoïde ou non,  

➢ Maculopathie ischémique, 

➢ Placard d’exsudats profonds fovéolaires, 

➢ L’hémorragie intravitréenne, 

➢ Décollement de rétine par traction,  

➢ Glaucome néovasculaire [2]. 

Le dépistage vient s’inscrire tout au long de l’évolution de la maladie pour permettre 

d’agir avant ou pendant le stade prolifératif qui entraine à terme une altération de la 

vision définitive. Tout au long du parcours de soin, l’information sur les risques de 

complication oculaire du diabète, devra être apportée au patient par les différents 

acteurs de santé, afin qu’il puisse comprendre et ainsi adhérer au dépistage 

ophtalmologique régulier. 

 

C. Dépistage 
     

a. Recommandations 

 

La RD est encore actuellement une cause importante de malvoyance et de cécité en 

France et dans le monde dont l’apparition insidieuse et longtemps asymptomatique 

nous oblige à dépister de manière régulière les atteintes prodromiques rétiniennes. 

Ainsi, toute découverte de diabète doit s’accompagner d’un examen ophtalmologique 

complet et ceci, quel que soit le type de diabète. Le rythme de dépistage dépendra 

ensuite du type de diabète et des facteurs de risque associés [4]. 

Les recommandations actuelles de la HAS sont les suivantes :  
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➢ Un examen tous les 2 ans (après un premier fond d’œil de référence) chez le 

sujet diabétique non insulino-traité dont les objectifs de contrôle de la glycémie 

et de la pression artérielle sont atteints ;  

➢ Un examen annuel (après un premier fond d’œil de référence) en cas de diabète 

et/ou de pression artérielle mal contrôlés et chez les sujets traités par insuline 

Ce dépistage s’intègre dans une stratégie de Santé Publique, visant à réduire le taux 

de cécité et de malvoyance lié à la RD. Il permet un diagnostic précoce et une prise 

en charge adaptée avant l’apparition de complications, mais il est malheureusement 

encore insuffisamment réalisé en France et doit être plus largement développé. 

Depuis plus de 20 ans, les recommandations pour le dépistage de la RD préconisent 

une surveillance annuelle du fond d’œil pour tout patient diabétique. Plusieurs 

enquêtes ont été réalisées par l’Assurance Maladie et par l’Institut National de Veille 

Sanitaire (InVS), évaluant la prise en charge des patients diabétiques de type 2, 

notamment l’étude ENTRED (Echantillon National témoin représentatif des personnes 

diabétiques) en 2001 puis en 2007 [6]. Concernant l’examen ophtalmologique, environ 

50% [IC95% : 48-52%] des patients avaient bénéficié en 2007 d’une consultation 

ophtalmologique libérale dans l’année et 72% [IC95% 70-73%] dans les deux ans. Une 

nouvelle analyse de la fréquence des examens recommandés chez le patient 

diabétique de type 2 a été réalisée par l’Assurance Maladie sur les données 2013 du 

Système national d’information inter régimes de l’Assurance Maladie (SNIIRAM) [60]. 

Elle a montré une amélioration du suivi de l’ensemble des examens recommandés 

sauf pour le suivi cardiologique et ophtalmologique. Seuls 62% des diabétiques traités 

avaient consulté un ophtalmologiste dans les 2 ans. Ces chiffres sont loin des 77% 

visés par la dernière convention nationale 2016-2021 dans le cadre des ROSP. 

 

b. Obstacles 

 

En France, plusieurs facteurs pourraient expliquer l’insuffisance du recours au 

dépistage de la RD, leurs proportions variant en fonction des caractéristiques socio-

démographiques régionales [5] :   

➢ La précarité. 

➢ Une difficulté d’accès aux ophtalmologistes, compte tenu de leur effectif 

restreint et de leur répartition hétérogène sur le territoire. 

➢ Le manque d’information des patients sur le risque de complications oculaires 

et l’intérêt d’un suivi régulier. 

➢ Des obstacles au suivi ophtalmologique exprimés par les patients : distance 

entre le cabinet et le domicile, temps nécessaire à l’obtention d’un rendez-vous, 

gêne occasionnée par les gouttes oculaires, peur de découvrir un problème 

visuel, sentiment d’inutilité. 

➢ Coûts générés par le dépistage. 

➢ Une sensibilisation insuffisante des médecins traitants. 

➢ Des difficultés de coordination entre professionnels de santé. 
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En pratique, tous ces obstacles coexistent dans des proportions différentes en fonction 

de la zone géographique mais la littérature ne permet pas d’identifier un critère de 

jugement pertinent pour classer la population diabétique selon un niveau de risque de 

sortie du circuit du dépistage.  

Dans une étude récente, la précarité mesurée par le score EPICES est 

significativement associée au non contrôle de la glycémie et aux complications 

microvasculaires [61]. Parmi les 123 diabétiques en grande précarité, la prévalence 

rapportée de RD est de 34,9 %. Le groupe de diabétiques en situation de précarité la 

plus importante (EPICES > 38,5) avait un diabète plus souvent déséquilibré (82,5 % 

versus 56,9 %) et une prévalence de RD plus importante (48,1 % versus 22 %). 

Autre obstacle, la démographie médicale des spécialistes en ophtalmologie influence 

de manière significative le taux de dépistage de la RD. Une étude publiée en 2014 [62] 

démontrait qu’aux Etats-Unis, la densité des ophtalmologistes était significativement 

associée à la probabilité d’un dépistage annuel chez les patients diabétiques sans RD : 

cette probabilité augmentait de 10% à chaque ophtalmologiste supplémentaire pour 

100 000 habitants.  

Par ailleurs, il est évident que la distance séparant le patient du spécialiste réalisant le 

dépistage, entre en ligne de compte dans la motivation du patient. C’est ce que prouve 

une étude française de 2017 : il existait une association statistiquement significative 

entre le temps de trajet pour l’ophtalmologiste le plus proche et la probabilité de réaliser 

un fond d’œil. En effet, au-delà de 35 minutes de trajet, la probabilité de réaliser un 

dépistage de la RD diminue de façon linéaire avec l’augmentation du temps de trajet 

[63]. 

Dernier point, selon l'Observatoire de l'accès aux soins réalisé par l’Institut Français 

d’Opinion Publique (IFOP) pour le cabinet Jalma, le délai moyen d'obtention d'un 

rendez-vous chez un ophtalmologiste libéral en France, est passé de 104 à 117 jours 

entre 2012 et 2017, avec de fortes disparités régionales. Ce délai de rendez-vous, 

principale modalité d’accès aux soins, est l’une des premières causes de renonciation. 

 

c. Modalités 

 

L’examen de dépistage doit s’inscrire dans le cadre d’une coordination entre médecins 

généralistes, diabétologues et ophtalmologistes. Le médecin orientant vers le 

dépistage doit transmettre à l’ophtalmologiste le niveau d’HbA1c, l’existence ou non 

d’une HTA, l’ancienneté connue du diabète, les antécédents ophtalmologiques et 

indiquer toute circonstance susceptible d’aggraver la RD (modification du traitement 

hypoglycémiant, grossesse en cours ou programmée…) [4].  

Le dépistage sera réalisé de préférence par photographies du fond d’œil avec ou sans 

dilatation pupillaire (Gold standard), à défaut par ophtalmoscopie indirecte à la lampe 

à fente après dilatation pupillaire, réalisée par un ophtalmologiste. Il peut être réalisé 

chez l’ophtalmologiste ou dans un centre de dépistage fixe ou ambulant avec 

interprétation différée des photographies du fond d’œil. 
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Ce dernier mode de dépistage par lecture différée de photographies du fond d’œil se 

fait par délégation à un technicien formé, non médecin (orthoptiste ou infirmier) selon 

un protocole bien spécifique garantissant la qualité des clichés, à l’aide d’un 

rétinographe le plus souvent non mydriatique. L’interprétation différée est réalisée par 

un ophtalmologiste à distance. Cette méthode de dépistage a été proposée en France 

au début des années 2000 et a fait l’objet de plusieurs expérimentations (OPHDIAT, 

PREVART, Bourgogne …). Son intérêt est de rendre le dépistage plus accessible au 

patient, car il est possible de multiplier les sites de dépistage en se libérant de la 

contrainte liée à la démographie médicale déclinante. De plus, l’examen de dépistage 

est réalisé dans la majorité des cas sans dilatation pupillaire, ce qui le rend plus 

acceptable pour le patient.  

Mais, si, par son efficacité et sa simplicité, la photographie du fond d’œil doit permettre 

d’améliorer le dépistage de la RD, elle ne doit pas constituer une fausse sécurité. Elle 

ne remplace en aucun cas un examen ophtalmologique complet. Cet examen de 

dépistage doit donc être l’occasion d’une information et d’une sensibilisation du patient 

diabétique aux risques de complications oculaires du diabète et à la nécessité d’un 

examen ophtalmologique complet périodique tous les 2 à 4 ans, en fonction de l’âge 

et des facteurs de risque associés. 

Relève du dépistage de la RD par photographies du fond d’œil tout patient diabétique 

n’ayant pas de RD connue ou ayant une RDNP minime (< stade 35 de l’ETDRS) à 

condition que le patient bénéficie par ailleurs d’un suivi périodique par un 

ophtalmologiste.  Cette méthode d’examen par photographies du fond d’œil n’est pas 

appropriée pour la surveillance d’une RD avérée à un stade supérieur à une RDNP 

minime. Ces patients doivent obligatoirement bénéficier d’un examen complet du fond 

d’œil après dilatation pupillaire par un ophtalmologiste et des examens 

complémentaires adaptés.  

Le Rapport HAS édité en 2010 sur les recommandations pour le dépistage de la RD 

par lecture différée du fond d’œil réserve cette méthode aux patients diabétiques de 

moins de 70 ans [5]. La raison principale est le taux de clichés non interprétables qui 

augmente significativement avec l’âge du patient. Plus élevé après 55 ans, il peut 

atteindre 30% au-delà de 80 ans, principalement du fait d’une cataracte ou une moins 

bonne coopération [4]. Cette recommandation de 2010 exclut de ce type de dépistage 

un grand nombre de patients. En effet, dans l’étude ENTRED, l’âge médian des 

patients diabétiques de type 2 était de 66 ans et 25% des patients diabétiques avaient 

plus de 75 ans. Si les patients non coopérants doivent certainement être exclus de ce 

type de dépistage, il paraît dommage d’en exclure les autres, sur le seul argument de 

l’âge. 

 

D. Classification 
 

Avant toute chose, il faut s’appuyer sur les classifications validées de la RD afin 

d’utiliser un langage standardisé pour faciliter la communication entre les 

professionnels de santé. Elle doit donc être aisément compréhensible par les différents 
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acteurs, ophtalmologistes ou non, et suffisamment simple pour être reproductible. Ces 

classifications sont pour la plupart fondées sur l’analyse des lésions rétiniennes 

observées sur les photographies couleurs du fond d’œil (rétinographies). 

La classification de la RD poursuit 3 objectifs : 

➢ Identifier les patients à haut risque de perte visuelle. 

➢ Déterminer la fréquence de surveillance de la RD. 

➢ Détecter au moment propice les indications thérapeutiques. 

En effet, un diagnostic précoce et un traitement approprié de la RD permettent de 

réduire de 90% la perte visuelle liée à son évolution non contrôlée [4,38]. 

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

(ETDRS 1991), qui reste cependant complexe et en pratique peu utilisée pour le 

dépistage. En 1996, l’ALFEDIAM (nouvellement Société Francophone du Diabète ou 

SFD) a proposé une première classification simplifiée de l’ETDRS [46] puis, en 2003, 

l’American Academy of Ophthalmology (AAO) a proposé une Classification 

Internationale de la RD [47].  Actuellement, la classification proposée est une synthèse 

des classifications de la SFD et de l’AAO. Elle décrit des stades correspondant à un 

degré croissant d’ischémie rétinienne et elle est basée sur le risque néovasculaire, 

donc le risque visuel qui en découlent [4]. 

Toute évaluation de la sévérité de la RD doit comporter, d’une part, une évaluation de 

la sévérité de l’ischémie rétinienne périphérique et du risque néovasculaire et, d’autre 

part, une évaluation de la sévérité de la maculopathie diabétique [4]. 

La RD commence par un stade de « rétinopathie diabétique non proliférante » (RDNP). 

Celle-ci peut évoluer secondairement vers la rétinopathie proliférante (RDP) et ses 

complications. La RDNP comprend 3 niveaux de sévérité, par ordre croissant, résumé 

dans le tableau N°1 : 

 

Figure N°1 : Classification de la RD selon la SFD et l’AAO. 

 



15 
 

Pour la RDNP minime, l’élément déterminant à surveiller est l’augmentation du nombre 

des micro anévrysmes et surtout leur « turn over » (disparition de certains micro 

anévrysmes et apparition d’autres) qui est un bon indice de progression de la RD 

[48,49]. 

Le stade de RDNP sévère marque un tournant évolutif dans l’histoire naturelle de la 

RD : il correspond à un stade pour lequel l’ischémie rétinienne est suffisamment sévère 

pour exposer à un risque statistique de néovascularisation de 50% à 1 an [50]. 

La RDP est caractérisée par l’apparition de néovaisseaux en réponse à une ischémie 

rétinienne étendue. Ces néovaisseaux se développent à la jonction entre la surface de 

la rétine et le vitré et sont soit pré-rétiniens, soit pré-papillaires. Il existe des signes de 

particulière gravité dont la présence caractérise la RDP à « haut risque », c’est-à-dire 

associée à un pronostic visuel sévère :   

➢ Néovaisseaux pré-papillaires de surface supérieure à 1/3 de diamètre 

papillaire,  

➢ Néovaisseaux pré-papillaires avec hémorragie intra-vitréenne ou 

rétrohyaloïdienne,   

➢ Néovaisseaux pré-rétiniens de surface supérieure à 1/2 diamètre 

papillaire et associés à une hémorragie intra-vitréenne ou rétro-

hyaloïdienne.  

Enfin, le dernier stade est celui de « RDP compliquée » caractérisé par la présence 

d’un ou plusieurs des complications suivantes : hémorragie intra-vitréenne étendue, 

décollement de rétine, rubéose irienne ou glaucome néovasculaire, tous responsables 

de troubles visuels sévères. 

Pour compléter la classification, chaque stade de rétinopathie peut être associé à un 

certain degré d'œdème maculaire diabétique classifié en minime, modéré ou sévère, 

selon sa localisation par rapport au centre de la macula sur le fond d’œil. Plus l’œdème 

est proche du centre de la macula, plus la menace visuelle est grande. Une 

classification spécifique simplifiée existe aussi pour l’OMD dont nous ne ferons pas le 

détail dans ce travail. 

 

E. Facteurs de risque 
 

Une revue de la littérature sur le sujet retrouve un consensus sur l’existence de 

nombreux facteurs de risque ayant un lien de cause à effet dans le développement de 

la RD.   

Le principal facteur prédictif non modifiable de RD est la durée du diabète. Ainsi la 

prévalence de la RD augmente avec la durée du diabète peu importe le type, passant 

de 21% pour des diabètes inférieurs à 10 ans, à 76% pour des diabètes de plus de 20 

ans [26]. 

De manière physiopathologique, le diabète de type 1 apparait beaucoup plus tôt au 

cours de la vie et ainsi l’hyperglycémie chronique, source de microangiopathie, est 
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présente pendant une durée nettement plus longue que chez les diabétiques de type 

2, ce qui explique une prévalence bien plus importante de la RD dans le diabète de 

type 1 [4]. 

Par ailleurs, les deux principaux facteurs de risque modifiables sont le contrôle 

glycémique et le contrôle tensionnel. En effet, l’hyperglycémie chronique [30] et 

l’hypertension artérielle [31] sont associées à une augmentation du risque de RD. Les 

études d’intervention du DCCT et de l’UKPDS ont clairement démontré qu’un contrôle 

intensif de la glycémie, mesurée par le taux de l’hémoglobine glyquée (HbA1c), ralentit 

l’incidence et la progression de la RD [32-34]. De plus, l’étude UKPDS a démontré un 

lien significatif entre le degré pression artérielle systolique et l’incidence de la RD : les 

diabétiques ayant une pression artérielle systolique supérieure ou égale à 140mmHg 

présentent un risque 3 fois supérieur de développer une RD que ceux avec une 

pression artérielle inférieure ou égale à 125mmHg [34]. 

De nombreux autres facteurs de risque généraux de RD ont été étudiés, tels que la 

néphropathie, l’anémie, l’hyperlipidémie, l’ethnie, les apnées du sommeil, les 

glitazones, le tabac, le syndrome métabolique et la grossesse. Ces facteurs de risque 

restent discutés car les résultats des études n’ont pas montré de manière constante 

de lien direct avec le développement d’une RD [51]. 

Enfin, le diabète est un facteur de risque connu de cataracte. Elle est plus fréquente 

et survient plus précocement chez le patient diabétique que non diabétique. Les études 

transversales et/ou prospectives menées en population générale ont toutes retrouvé 

une association entre le diabète et la prévalence ainsi que l’incidence des cataractes 

sous capsulaires postérieures et corticales [8]. 

 

F. Retentissement 
 

La RD accompagnée d’une atteinte visuelle semble associée à une altération de 

nombreuses dimensions de la qualité de vie [55-57], le diabète étant lui-même une 

cause d’altération de la qualité de vie. Le diagnostic de RD sans déficience visuelle 

créé un mal-être par crainte d’évolution vers la cécité. Plusieurs études [58-59] 

montrent que l’altération de la qualité de vie est très liée au stade de la maladie et à 

son impact sur la vision, et s’aggrave au fur et à mesure de sa progression, de manière 

parallèle à la réduction des activités sociales du patient diabétique, et d’autant plus 

lorsqu’il existe une dépendance à une tierce personne dans la réalisation des activités 

quotidiennes (déplacements, loisirs, activités ménagères) [4].  

Parce qu’elle limite la lecture des petits caractères ou les déplacements, l’atteinte 

visuelle peut également compliquer le traitement du diabète lui-même, pour mesurer 

le taux de glucose, ajuster la dose d’insuline, pratiquer une activité physique ou suivre 

un régime alimentaire précis [4]. 

Au-delà des complications oculaires pouvant aller jusqu’à la cécité, la RD apparait 

comme un marqueur de risque cardio-vasculaire (CV) et de mortalité importante. 

Kramer et coll dans une méta-analyse de 2011 regroupant une vingtaine d’études et 
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près de 20 000 patients, ont montré qu’il existe un risque significatif de mortalité et / 

ou d’évènements CV multiplié par 2,34 pour les diabétiques de type 2 et par 4,10 pour 

le type 1, même après ajustement pour les autres facteurs de risque cardio-

vasculaires, comparés aux diabétiques sans RD [53]. L’étude ACCORD a même 

démontré une relation entre la sévérité de la RD et le risque d’évènements CV sévères 

chez les patients diabétiques de type 2. Plus la RD était sévère à l’inclusion, plus le 

risque CV était élevé [54]. Le simple dépistage de la RD dépasse donc le pronostic 

visuel et révèle le profil de risque CV du patient diabétique. 
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ETUDE DEMOGRAPHIQUE  
 

1. Unité urbaine, unité rurale et bassins de vie 
 

Depuis 2010, la définition par l’Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economique (INSEE) d'unité urbaine repose sur la continuité du bâti et le nombre 

d'habitants. On appelle unité urbaine une commune ou un ensemble de communes 

présentant une zone de bâti continu (pas de coupure de plus de 200 mètres entre deux 

constructions) qui compte au moins 2000 habitants. Si l'unité urbaine se situe sur une 

seule commune, et si chacune de ces communes concentre plus de la moitié de sa 

population dans la zone de bâti continu, elle est dénommée agglomération multi-

communale. Sont considérées comme rurales les communes qui ne rentrent pas dans 

la constitution d'une unité urbaine : les communes sans zone de bâti continu de 2000 

habitants, et celles dont moins de la moitié de la population municipale est dans une 

zone de bâti continu [64]. Le découpage de la France « en bassins de vie » a été 

réalisé pour faciliter la compréhension de la structuration du territoire de la France 

métropolitaine. 

Le bassin de vie est le plus petit territoire autour duquel s'organise la majeure partie 

du quotidien de ses habitants ayant accès aux équipements et services les plus 

courants. Ce sont des territoires structurés autour de leurs pôles qui contribuent eux-

mêmes à la structuration hiérarchique du pays et constituent ainsi un outil pour 

l’aménagement du territoire. Cette échelle de territoire permet d’apprécier 

l’accessibilité aux équipements de trois gammes : de proximité, intermédiaires et 

supérieurs. En fonction du taux de population classée en maille urbaine, ils peuvent 

être urbains (>80%), intermédiaires (50 à 80%) ou ruraux (<50%). A noter que 75% 

des bassins de vie Français définis en 2012 sont ruraux et englobent près d’un tiers 

de la population totale. Ils sont en toute logique plus étendus et moins densément 

peuplés que les bassins de vie urbains et les équipements y sont moins variés. En 

milieu rural, les équipements du domaine de l'éducation sont particulièrement éloignés. 

C’est pourtant dans les bassins ruraux que la population a le plus augmenté au cours 

de la dernière décennie [14]. 

Le département du Var est découpé en 26 bassins de vie comprenant 153 communes 

dont 59 sont définies comme rurales selon le découpage de 2010 par l’INSEE, soit 

environ 4 communes sur 10. En proportion de la population totale du département, 

cela représente 58 201 habitants au recensement de 2017, soit 5,5% (Annexe 1). 

 

2. Répartition géographique 

 

Le département du Var fait partie intégrante de la région Provence- Alpes-Côte-d ‘Azur 

(PACA) à l'extrême sud-est de la France. Sa population au dernier recensement de 

2017 est de 1 055 745 habitants soit un cinquième de la population régionale. Sa 



19 
 

densité moyenne de 171 habitants au km² masque une répartition hétérogène de la 

population sur le territoire : celle-ci se concentre le long du littoral et des axes routiers 

qui traversent le département d’est en ouest.  

Néanmoins il faut tenir compte du fait que la population de l’arrière-pays varois, plus 

rurale, s’accroit plus vite que le littoral déjà densément peuplé (Carte N°1). Selon 

l’INSEE et le DREAL (Direction Régional de l’Environnement de l’Aménagement et du 

Logement) les communes rurales de la région PACA connaissent une croissance 

moyenne importante de 1,5% par an. Et c’est dans le Var que cette évolution est la 

plus importante, l’espace rural de ce département étant le plus dynamique de France 

avec une progression de 2,4 % par an. Sa population rurale augmente ainsi deux fois 

plus vite que sa population urbaine [65,66].  

 

 

Carte N°1 : Variation de densité de la population Varoise de 2007 à 2012. 

 

De plus le nombre de séniors va fortement augmenter d’ici 2050 du fait de l’arrivée aux 

grands âges des générations du baby-boom (personnes nées entre 1945 et 1975). La 

région PACA comptera plus de 1,6 million d’habitants de 65 ans ou plus soit 600 000 

de plus qu’actuellement. Cette croissance serait nettement plus importante que celle 



20 
 

du reste de la population (+ 1,3 % par an en moyenne entre 2013 et 2050 contre + 0,2 

%). Au total, trois personnes sur dix seraient âgées de 65 ans ou plus en 2050 contre 

deux sur dix actuellement [15]. 

Ces deux arguments font apercevoir la problématique à venir, celle d’une population 

rurale de plus en plus nombreuse et vieillissante confrontée à une démographie 

médicale en baisse. 

En termes d’accès, la population varoise est située dans sa quasi-intégralité à 7 

minutes ou moins de la plupart des équipements et services de proximité. Du fait de 

sa spécificité touristique, les commerces, les services aux particuliers ou les 

équipements sportifs et de loisirs sont nombreux. En revanche, pour la plupart des 

services de santé, le niveau d’équipements est comparable à celui de la région : le Var 

dispose de 11,6 médecins omnipraticiens pour 10 000 habitants, contre 12,7 pour 

l’ensemble de la région et 9,8 au niveau de la France métropolitaine. Ces chiffres sont 

tout de même à pondérer par une répartition géographique très hétérogène à l’échelle 

des bassins de vie.  Pour exemple, une commune sur cinq, en majorités rurales, est à 

plus de 30 minutes d’un ensemble d’équipements et services supérieurs, comme les 

services d’urgence, les spécialistes en ophtalmologie, les lycées, les hypermarchés 

(Carte N°2). 

 

      

Carte N°2 : Accès aux équipements de la gamme supérieur en 2013. 
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3. Démographie médicale 

 

Le dernier rapport de démographie médicale du Conseil National de l’Ordre des 

Médecins (CNOM) est en date du 1er janvier 2016. Il y fait état d’une densité de 350 

médecins en activité régulière pour 100 000 habitants, plaçant le région PACA en 

première position, devant l'Ile-de-France, en densité forte, toute spécialités 

confondues. Cela représente un effectif de 26 447 médecins sur les six départements, 

dont 18 777 (71%) en activité régulière.  

Pour la médecine générale, la densité en PACA est de 152,6 soit une baisse de 13,8% 

par rapport à 2007. Cette tendance va à priori se poursuivre au vu du profil 

démographique des médecins généralistes de la région. En effet, la moyenne d’âge 

globale est de 54 ans et 30% d'entre eux sont âgés de plus de 60 ans, parallèlement 

au vieillissement de la population [68]. 

Le département du Var n'échappe pas à ces chiffres importants en termes de densité 

démographique. Cependant, ils sont à pondérer par l’existence d’une importante 

hétérogénéité dans la répartition des effectifs, en grande majorité étendue le long du 

littoral. Ainsi, en 2013, environ 60% du territoire Varois possédait une densité faible de 

médecins généralistes, essentiellement sur les communes rurales au centre et au nord 

du département [68]. 

 

 

Carte N°3 : Densité des médecins généralistes en PACA en 2013. 
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Concernant les spécialistes en ophtalmologie, l’effectif total de 528 en PACA et 88 

dans les Var en 2015 [68], laisse supposer une forte densité globale. Ce schéma se 

confirme sur les bassins de vie régionaux les plus importants, avec cependant une 

répartition très inégale sur le territoire, prédominant comme pour les autres spécialités, 

autours des pôles urbains et sur le littoral.  

A l'échelle départementale du Var, l'effectif de 130 spécialistes en ophtalmologie 

installés se répartit de la même manière que celle des médecins généralistes avec 

cependant une absence totale de cette spécialité dans 11 des 25 bassins de vie. A 

noter que les effectifs tendent au mieux à stagner voir à diminuer entre 2007 et 2016, 

sauf aux extrémités est et ouest du département ou les effectifs augmentent, ce qui 

accroit l'inégalité de répartition [68]. 

 

Carte N°4 : Densité des ophtalmologistes en PACA en 2013 et variation des 

effectifs. 
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Au-delà d’une répartition géographique inégale et du manque d’effectif des 

professionnelles de santé médecins généralistes et ophtalmologistes, une condition 

primordiale à l’atteinte des objectifs de dépistage de la RD est à prendre en compte : 

l’accessibilité. 

La DREES a développé, en collaboration avec l’IRDES (Institut de Recherche et 

Documentation en Economie de la Santé), un indicateur d’accessibilité potentielle 

localisée (APL) pour les médecins généralistes, chirurgiens-dentistes, pour les quatre 

spécialités en accès direct (ophtalmologie, gynécologie, pédiatrie et psychiatrie) ainsi 

que pour quatre autres professions de santé (sages-femmes, masseurs-

kinésithérapeutes, infirmiers et pharmaciens). L’APL est un indicateur fin 

d’accessibilité géographique aux soins de ville prodigués par des professionnels 

libéraux. Il permet d’observer les différences d’accessibilité au niveau local, en mettant 

en évidence des disparités qu’un indicateur usuel de densité aura tendance à 

masquer, en minimisant les biais liés au zonage et en tenant compte des tensions 

entre offre et demande. Il est exprimé en équivalents temps plein (ETP) pour 100 000 

habitants, estimés à partir du nombre d’actes réalisés par chaque professionnel dans 

l’année. Cela permet de tenir compte, par exemple, de la différence d’offre de soins 

entre un professionnel exerçant à temps plein en cabinet libéral et un autre exerçant à 

mi-temps à l’hôpital, dont le cabinet est fermé certains jours. Ainsi, on note en moyenne 

au niveau national que l’APL pour la spécialité ophtalmologie est de 1 à 3 pour les 

communes rurales contre 7 pour les grandes communes urbaines. Dans le Var, sur 

les 59 communes rurales recensées, 24 ont un APL inférieur à 1 pour l’ophtalmologie 

et les 35 autres sont entre 1 et 3 [67].  

Cet indicateur permet de révéler une accessibilité difficile à l’ophtalmologie pour la 

population rurale se trouvant dans le département du Var, pourtant caractérisé comme 

ayant une forte densité démographique médicale. Les chiffres d’effectifs donnés à 

l’échelle régionale, aussi bon soit-il, ne signifie pas forcément une bonne accessibilité 

au soin. L’hétérogénéité de répartition étant, il est pertinent de raisonner à l’échelle 

des bassins de vie.  
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MATERIEL ET METHODE 

1. Schéma de l’étude 
 

Il s'agit d'une étude quantitative épidémiologique descriptive centrée sur le patient par 

questionnaire. 

Au préalable, a été réalisé un recensement exhaustif démographique des communes 

du département du Var correspondant à la ruralité comme définie par l'INSEE, et des 

médecins généralistes rattachés à ces communes en recoupant les informations du 

Conseil de l'Ordre des Médecins et des pages jaunes. (Annexes 1 et 2) 

37 médecins répartis sur les 59 communes rurales correspondent à ces critères et ont 

donc tous été inclus sans échantillonnage. Tous ont été contactés par téléphone et par 

courrier afin d'inclure, avec leurs accords, quelques patients diabétiques de leur 

patientèle, qui représentent la population d'étude.  

Les médecins qui ont accepté de participer à l’étude ont soumis un questionnaire 

anonymisé à leurs patients diabétiques lors d'une consultation de suivi, au cabinet ou 

à domicile. La première partie du questionnaire concernant des informations médicales 

était remplie par le médecin traitant, et la deuxième partie portant sur les difficultés 

d'accès au dépistage, par le patient en l’absence du médecin. Le temps de recueil a 

été de 3 mois. 

  

2. Population cible 
 

Etaient ciblés uniquement les patients diabétiques vivants dans une des 59 communes 

rurales Varoise et appartenant à la patientèle des 37 médecins exerçants dans ces 

communes, et répondant au questionnaire. Les patients étaient inclus quel que soit le 

type de diabète ou sa gravité dès lors qu'ils nécessitaient un suivi ophtalmologique 

selon les recommandations de dépistage de l'HAS. Les patients présentant une RD 

n’était pas exclus. 

 

3. Population soumise au questionnaire 

 

Les 37 médecins généralistes recensés comme exerçant dans une commune rurale 

du département du Var ont tous été contactés par téléphone et par courrier afin de 

participer à l’étude. Le nombre de sujets à inclure visé était de 100 soit 5 à 6 patients 

par médecin.  

Pendant une période de 3 mois, les médecins généralistes sélectionnés devaient 

proposer le questionnaire à tous leurs patients diabétiques se présentant pour une 

consultation de suivi au cabinet ou lors d’une visite à domicile. 
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27 médecins ont été exclus de l’étude :  7 par manque d’activité effective sur la 

commune recensée ou injoignables, 20 par refus de participation.  

La population d'étude répond aux critères d'inclusion suivant :   

➢ Age supérieur ou égal à 18 ans.  

➢ Affilié à la sécurité sociale ou bénéficiant d'un régime d'assurance maladie  

➢ Présentant un diabète de type 1 ou 2.  

➢ Appartenant à la patientèle des 37 médecins généralistes inclus.  

➢ Capacité de comprendre et de répondre au questionnaire.  

➢ Lieu de résidence dans une des villes du Var définie comme rurale.  

Les critères d'exclusion sont le corollaire des précédents :  

➢ Patients mineurs.  

➢ Non affilié à la sécurité sociale ou ne bénéficiant pas d'un régime d'assurance 

maladie. 

➢ N'appartenant pas à la patientèle des 37 médecins généralistes inclus.  

➢ En incapacité de répondre au questionnaire (troubles cognitifs, langue).  

➢ Ne résidant pas dans une des villes du Var définie comme rurale.  

 

4. Elaboration et diffusion du questionnaire  
 

L’objectif principal de l’étude étant d’analyser les freins au dépistage de la RD 

spécifiquement dans les communes rurales du département du Var, il apparaissait 

nécessaire de centrer le recueil des informations auprès du premier concerné : le 

patient. Il a donc été décidé de construire un double questionnaire anonymisé et 

apparié comme outil de recueil :  

➢ La PARTIE MEDECIN (Annexe 3) permet le recueil d’informations médicales 

OBJECTIVES sur le diabète et son traitement. Il comprend 13 questions. 

 

➢ La PARTIE PATIENT (Annexe 4) permet en 10 questions le recueil 

d’information SUBJECTIVES sur :   

 

➢ La source et le niveau d’information du patient sur la RD ; 

➢ Le suivi ophtalmologique de leur diabète ; 

➢ La présence d’une RD ; 

➢ L’évaluation des freins au dépistage selon leur ressenti personnel 

(question fermée à choix multiple par 3 items maximums sur 9 

proposés dont une ouverte et une question spécifique sur le délai de 

rendez-vous) 

Une information claire était donnée aux médecins participants oralement lors de 

l’entretien téléphonique et par écrit dans les courriers type (Annexe 5) qui comprenait : 
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➢ Une lettre présentant l'étude avec un mode d'emploi détaillant son déroulement ; 

➢ Dix questionnaires « Médecin » numérotés et dix questionnaires « Patient » 

numérotés appariés ; 

➢ Deux lettres d’information au patient (Annexe 6), une à mettre en salle d’attente et 

l’autre à présenter au patient avant le remplissage du questionnaire.  

Les questionnaires ont été envoyés par courrier aux médecins susceptibles de 

participer à l’étude après contact téléphonique ou mail de présentation. Les adresses 

postales ont été obtenues via le site de l’ordre des médecins et celui des pages jaunes. 

Au milieu de la période de recueil, les médecins participants ont tous été relancés par 

téléphone afin d’augmenter le taux de réponse. 

Afin d’obtenir un échantillon représentatif, la période d'inclusion était étalée du 15 mars 

au 15 juin 2018 et de manière simultanée dans tous les cabinets participant à l’étude. 

Les questionnaires complétés ont été récupérés au cabinet des médecins ayant 

contribués à l'étude à la fin de la période de recueil afin de recueillir leurs impressions 

et contraintes locales. 

 

5. Confidentialité, information et déclarations 
 

Cette étude entre dans le cadre d’une « recherche observationnelle » sans être une 

recherche biomédicale et a donc fait l’objet d’une déclaration à la CNIL (Annexe 7) 

après délivrance de l’avis favorable du comité de protection des personnes du sud-

ouest et outre-mer 4 (Annexe 8). 

Le recueil de ces données s’inscrit dans le cadre de la loi Informatique et Liberté 

portant sur Traitements de données de santé à caractère personnel à des fins 

d’évaluation ou d’analyse des pratiques ou des activités de soins et de prévention.   

 

Une information claire et loyale a été donnée de manière écrite et orale à tous les 

acteurs participants à l’étude. Leur droit de rétractation sans justification leurs a été 

rappelé. 

 

6. Analyse des données 
 

L’analyse de données statistiques a été réalisée par les logiciels EXCEL 2016 et EPI 

INFO version 3.5.4. Les données qualitatives ont été exprimées par leurs valeurs 

absolues, leurs fréquences en pourcentage et ont été comparées aux données 

actuelles de la science issus d'une revue récente de la littérature. Les données 

quantitatives seront elles, exprimées par leurs moyennes, médianes et écart-type. Les 

intervalles de confiance sont fixés à 95%. 
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RESULTATS 

 

Le double questionnaire apparié et anonyme a pour but de comprendre les freins au 

dépistage de la RD dans la population rurale et d’établir le profil de la population 

étudiée. Ainsi nous pourrons la comparer aux données nationales, régionales et 

départementales d’étude comme ENTRED ou issues des analyses de la caisse 

primaire d’assurance maladie (CPAM). 

Sur les 37 médecins recensés comme travaillant en zone rurale Varoise, tous ont été 

contactés pour participer à l’étude mais seulement 10 y ont contribué soit un taux de 

participation de 27%. 

Durant la période d’inclusion de 3 mois, 75 patients répartis sur la patientèle des 10 

médecins participants, ont répondu au questionnaire : 66 (88%) provenaient de 

consultation de suivi au cabinet et 9 (12%) de visite à domicile ce qui est représentatif 

de la part moyenne d’activité des généralistes consacrée aux visites à domicile 

(Chiffres CPAM 2010). Tous les questionnaires patients ont été remplis. 

Malgré quelques questionnaires incomplets, toutes les données recueillies ont pu être 

intégrées à l’analyse. 

 

1. Données du questionnaire médecin 

A. Type de diabète 
 

La proportion de diabétique de type 2 est de 98,7% (IC 95% [96,1-100]) pour 1,3% (IC 

95% [0-3,9]) de type 1. Néanmoins, ces données ont été traitées comme si tous les 

patients étaient diabétiques de type 2. La part de diabétique de type 1 est plus faible 

dans l’étude qu’au niveau national où la répartition est d’environ 92% de type 2 pour 

6% de type 1 [6]. 

 

B. Ancienneté du diabète 
 

La répartition de l’ancienneté du diabète dans la population de l’étude était la suivante : 

Ancienneté < 5 ans 5 à 10 ans >10 ans Total 

Effectif 16 20 39 75 

Pourcentage 21,3% 26,7% 52% 100% 

Tableau 1 : Répartition des patients diabétiques selon l’ancienneté du diabète. 
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La moyenne d’ancienneté du diabète est de 11 ans dans l’étude ENTRED 2007. Cette 

donnée ne peut être calculée dans la population de l’étude en raison de la formulation 

de la question sur l’ancienneté du diabète rédigée par choix de classe, pour amener 

le meilleur taux de réponse possible. Seule donnée comparative avec l’étude ENTRED 

2007, le taux de diabétique depuis plus de dix ans est similaire (52% contre 48%). 

 

C. ALD 
 

98,7% (IC 95% [96,1-100]) des patients de l’étude avaient une ALD 8 déclarée pour le 

diabète soit un effectif de 74 contre 90% dans l’étude ENTRED 2007. 

L’affection de longue durée numéro 8 concernant le diabète tous types confondus 

représente la première ALD en France avec 2 586 440 patients en 2016. 

 

D. Sex-ratio 
 

                  Genre 
 

Population  

 
Femme 

 
Homme 

 
Total 

 
Sex-ratio 

Population ALD 8 
nationale [71] 

 
1 215 626 

 
1 370 814 

 
2 586 440 

 
1,12 

Population ALD 8 
régionale PACA 

[70] 

 
117 600 

 
137 000 

 
254 600 

 
1,16 

Population ALD 8 
départementale 

Var [72] 

 
23 600 

 
29 300 

 
52 900 

 
1,24 

Population 
questionnaire 

 
30  

 
45 

 

 
75 

 
1,5 

Tableau 2 : Comparaison des sex-ratios des populations diabétiques nationale, 

régionale, départementale et de l’étude. 

La proportion de femmes dans l’échantillon étudié est de 40% (30) pour 60% (45) 

d’homme. La comparaison des valeurs de 2015 au niveau départemental du Var pour 

la population de diabétique en ALD est respectivement de 44% de femmes pour 56% 

d’hommes, chiffres assez similaires au niveau national avec 47% et 53% pour la même 

année.  

La sex-ratio (H/F) de la population soumise au questionnaire est plus élevée qu’au 

niveau départemental, régional et national, mais respecte la supériorité du genre 

masculin. 
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E. Répartition selon l’âge 
 

La moyenne d’âge des patients répondant au questionnaire est de 66,4 ans et la 

médiane de 68 ans. 

La classe d’âge de 0 à 34 ans est volontairement écartée dans un souci de clarté car 

non représentée dans la population ayant répondu au questionnaire. 

Le tableau ci-dessous résume la répartition par classe d’âge de la population du 

questionnaire et la compare à la répartition régionale et nationale en précisant l’effectif 

et son pourcentage par rapport à la population totale concernée : 

 

Classe d’âge 

 

Population 

 

35-54 ans 

 

55-64 ans 

 

65-74ans 

 

>75 ans 

 

Total 

 

Prévalence 

Population 

nationale ALD 

8 en 2015 [69] 

% Eff. % Eff. % Eff. % Eff.  

3106700 

 

4,30% 14,6% 454300 24,1% 747700 29% 908600 29% 908600 

Population 

Régionale 

PACA ALD 8 

en 2015 [70] 

% Eff. % Eff. % Eff. % Eff.  

254600 

 

5,30% 12,6% 32200 21,5% 54700 29,7% 75600 33,4% 85000 

Population du 

questionnaire 

% Eff. % Eff. % Eff. % Eff.  

75 

 

5,49%(Var) 13,3% 10 21,3% 16 48% 36 17,3% 13 

Tableau 3 : Comparatif de répartition par tranche d’âge de la population 

soumise au questionnaire. 

 

On observe que dans les tranches d’âge 35-54 ans et 55-64 ans, la proportion est 

similaire. En revanche la tranche d’âge 65-74 ans est beaucoup plus représentée dans 

la population du questionnaire à hauteur de 48% contre respectivement 29% et 29,7% 

pour la population nationale et régionale. La tranche d’âge des plus de 75 ans, à 

l’inverse est sous représentée (17,3%) par rapport à la population nationale (29%) et 

régionale (33,4%). A noter que la prévalence du diabète de type 2 est nettement plus 

élevée dans le Var qu’au niveau national. 
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Figure 2 : Histogramme comparatif de la répartition par tranche d’âge de 

différentes populations diabétiques. 

 

F. Type de traitement 

 

Selon les médecins interrogés, 81,4% (IC 95% [72,6-90,2]) des patients suivaient des 

mesures hygiéno-diététiques spécifiques du diabète. 

72 des 75 diabétiques ayant répondu au questionnaire soit 96%, bénéficiaient d’un 

traitement médical dont : 

 5 étaient traités par insuline sans anti-diabétique oral (ADO) soit 6,7% (IC 95% 

[1-12,4]) des patients. 

 67 étaient traités par un ou plusieurs ADO soit 89,3% (IC 95% [72,5-90,1]) des 

patients. 

Sur les 67 patients traités par ADO, 14 avaient un traitement conjoint par insuline soit 

19,4% (IC 95% [10,3-28,5]) des patients bénéficiant d’un traitement médical. 

Au total, 19 patients étaient sous insuline avec ou sans ADO soit 26,4% (IC 95% [16,2-

36,6]) des patients traités médicalement et un quart du total des patients. 

Les résultats sont résumés dans le tableau 4 : 

 

 

 

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00% 50,00%

35-54 ans

55-64 ans

65-74 ans

> 75 ans

Population questionnaire Population ALD 8 régionale PACA 2015 Population ALD 8 nationale 2015
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Mode de 
traitement 

Effectif Pourcentage Intervalle de 
confiance à 95% 

Mesures hygiéno-
diététiques 

61 81,3% [72,5-90,2] 

Anti-diabétiques 
oraux 

67 89,3% [82,4-96,3] 

Insuline avec ou 
sans ADO 

19 25,3% [15,5-35,2] 

Tableau 4 : Type de traitement des patients diabétiques de l’étude. 

 

Si l’on compare les résultats dans l’étude actuelle et ceux de l’étude ENTRED 2007, 

on note que la répartition du type des traitements est semblable sauf pour la part de 

traitement insulinique avec ou sans ADO, à priori spécificité de la population d’étude. 

On note donc une bonne représentativité de la population de l’étude (Figure 3). 

 

 

Figure 3 : Diagrammes comparatifs de la répartition des traitements dans 

l’étude Varoise et ENTRED 2007-2010. 

 

G. HbA1c, indice de masse corporelle et pression artérielle 

 

Un problème de compréhension de la question numéro 4 pour l’un des 10 médecins 

participants a engendré une perte de  10 résultats d’HbA1C. Concernant les 

variables IMC et pression artérielle, aucune donnée manquante n’est déplorée. Les 

données sont résumées dans le tableau 5 : 

71%

18%

7%
4%

TYPE DE TRAITEMENT: 
POPULATION DE L'ÉTUDE

ADO ADO et insuline

Insuline Aucun traitement

80%

10%

7%
3%

TYPE DE TRAITEMENT: 
POPULATION ENTRED 2007

ADO ADO et insuline

Insuline Aucun traitement
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Tableau 5 : Profil de l’hémoglobine glyquée, IMC et pression artérielle de la 

population répondant au questionnaire. 

 

L’HbA1C sur la population étudiée présente une moyenne à 7,43% proche mais 

légèrement au-dessus des données de l’étude ENTRED 2007 qui retrouvait une 

moyenne nationale pour les diabétiques de type 2 à 7,1%. 29 patients soit 45% ont 

une hémoglobine glyquée inférieure à 7%, valeur de référence pour un bon équilibre 

du diabète, contre 56% dans l’étude ENTRED 2007. Les patients ayant un diabète 

déséquilibré (HbA1C>7%) représentent 55% comparativement au 44% de l’étude sus-

citée. 

La population de l’échantillon possède un indice de masse corporelle (IMC) médian de 

28,7 kg/m2 et une moyenne de 29,3 kg/m2 avec la répartition suivante :  

➢ 10 patients soit 13,3% (IC 95% [5,6-21]) avec un IMC< 25kg/m2 et donc normal,  

➢ 36 patients soit 48% (IC 95% [36,7-59,3]) sont en surpoids (25 <IMC< 

29,9kg/m2) et, 

➢ 29 patients soit 38,7% (IC 95% [27,7-49,7]) sont obèses (IMC>30kg/m2). 

Au total, près de 9 diabétiques sur 10 de l’étude ont une corpulence trop élevée, chiffre 

plus important que dans la dernière étude ENTRED 2007 qui estimait à 8 personnes 

sur 10. Ces résultats s’inscrivent dans une logique de forte augmentation du surpoids 

et de l’obésité durant la dernière décennie.  

La pression artérielle médiane de la population étudiée est de 132/74mmHg, 

superposable à la moyenne annoncée dans l’étude ENTRED 2007 de 134/77. 62,7% 

ont une pression artérielle déclarée par leur médecin comme inférieure ou égale à 

l’objectif visé de 130/80, chiffres beaucoup plus élevés que les résultats ENTRED 2007 

qui estimaient à 84% le taux de diabétique de type 2 au-dessus de ce seuil. 

 

                        Variable 
 
 
 
Statistique 

 
 

HbA1C (%) 

 
 

IMC (kg/m2) 

Pression 
artérielle 

PAS 
(mmHg) 

PAD 
(mmHg) 

Nb d’observations 65 75 75 75 

Nb valeurs manquantes 10 0 0 0 

Minimum 5,8 19,6 110 47 

Maximum 10,9 41 170 100 

Médiane 7,1 28,7 130 75 

Ecart-type 1,25 4,45 13,43 9,28 

Moyenne 7,43 29,3 132,3 74,5 
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2. Données du questionnaire patient 
 

A. Information des patients diabétiques 
 

Le dépistage de la RD est une stratégie de santé publique visant à prévenir les risques 

de malvoyance et de cécité chez les patients diabétiques. Comme toute stratégie de 

santé publique, l’élément déclencheur de la participation de la population concernée 

est la sensibilisation et l’information.  

Concernant le niveau d’information des patients de l’étude, le question N°2 et 3 

permettent de dégager un taux de patient se considérant comme informés sur les 

recommandations du dépistage annuel de la RD. 88% (IC 95% [80,6-95,4]) des 

patients connaissent cette recommandation contre 12% (IC 95% [4,6-19,4]) qui 

l’ignorent. Parmi les patients qui déclarent connaitre cette recommandation, 82% (IC 

95% [72,7-91,3]) ont cité pour source d’information leur médecin traitant et 18% (IC 

95% [8,7-27,3]) le spécialiste endocrinologue ou ophtalmologiste. L’entourage était 

cité comme source d’information complémentaire par 18% (IC 95% [8,7-27,3]). Selon 

l’étude ENTRED 2007, 80% des patients diabétiques se disent bien informés sur leur 

diabète et 83% d’entre eux déclarent un ou plusieurs médecins comme source 

d’information principale, la deuxième source étant les médias avec 16%, à égalité les 

autres professionnels de santé et l’entourage à 13%. 

Plus spécifiquement sur les complications oculaires liées au diabète, explorées par la 

question numéro 4, les résultats montrent que 67% (IC 95% [56,4-77,6)] déclarent en 

être informés et 33% (IC 95% [22,4-43,6]) non informés. 

 

B. Prévalence du dépistage 
 

Selon l’étude nationale ENTRED 2007-2010, 50% [IC95% : 48-52%] des patients 

diabétiques ont bénéficié d’une consultation ophtalmologique annuelle et 72% [IC95% 

70-73%] dans les 2 ans [5,6]. Une analyse plus récente de la fréquence des examens 

recommandés chez le patient diabétique de type 2 a été réalisée par l’Assurance 

Maladie sur les données 2013 du Système national d’information inter régimes de 

l’Assurance Maladie (SNIIRAM) [60]. Elle a montré une amélioration du suivi de 

l’ensemble des examens recommandés sauf pour le suivi cardiologique et 

ophtalmologique. Seuls 62% des diabétiques traités avaient consulté un 

ophtalmologiste dans les 2 ans. Ces chiffres sont loin des 77% visés par la dernière 

convention nationale 2016-2021 dans le cadre des ROSP. 

Les données déclaratives des questionnaires patients de l’étude montrent les résultats 
suivants pour la question numéro 5 :  

 

 



34 
 

➢ 73,3% (IC 95% [63,3-83,3]) ont eu au moins 1 FO dans les deux dernières 
années. 
 

➢ 36% (IC 95% [25,1-46,9]) ont eu au moins 2 FO dans les deux dernières 
années. 
 

➢ Et donc 64% des patient n’ont pas eu de FO annuel dont 26,7% n’a eu 
aucun FO sur 2 ans et 37,3% n’a eu qu’un FO sur 2 ans 

 

Comparativement à l’étude ENTRED 2007, on note une similarité des résultats pour le 
dépistage biannuel mais un taux nettement plus bas pour le dépistage annuel avec 
seulement 36% des diabétiques de la population de l’étude contre 50% dans l’étude 
ENTRED 2007. 

 

Nombre de FO 
depuis 2ans 

Pourcentage Effectif IC 95% 

Aucun 26,7% 20 [16,7-36,7] 

1 37,3% 28 [26,4-48,3] 

2 30,7% 23 [20,2-41,1] 

>2  5,3% 4 [0,3-10,4] 

Tableau 6 : Dépistage de la RD dans la population cible totale sur 2 ans. 

 

 

Figure 4 : Répartition de la population selon le nombre de FO réalisé sur 2 ans. 

 

27%

37%

31%

5%

Aucun FO 1 FO 2 FO > 2 FO
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C. Rétinopathies diabétiques déclarées et traitement 
 

Les 75 patients ont répondu à la question numéro 6 :  

❖ 11 soit 14,7% (IC 95% [6,7-22,7]) déclarent avoir une RD,  

❖ 61 soit 81,3% (IC 95% [72,5-90,2]) déclarent ne pas en avoir, 

❖ 3 soit 4% (IC 95% [0-8,4]) ne savent pas répondre.  

Sur les 3 patients qui ont répondu « ne sais pas », aucun n’a subi de traitement laser 

et donc aucun de peut être considéré comme ayant une RD supposée. 

Parmi la population, 7 soit 9,3% (IC 95% [2,8-15,9]) ont déclaré avoir reçu un 

traitement laser de leur RD. Tous ceux qui ont déclaré avoir eu un traitement laser, ont 

aussi déclaré avoir une RD. Cela représente 7 des 11 patients ayant une RD soit 

63,6%. Comparativement selon les chiffres nationaux de l’étude ENTRED 2007, 

16,6% des diabétiques déclaraient avoir bénéficié d’un traitement laser [6]. 

Les résultats correspondant aux questions 6 et 7 du questionnaire « patient » sont 

résumés dans le tableau numéro 7 ci-dessous. Aucune donnée n’est manquante sur 

les 75 questionnaires :  

 

 

              Variables                       
 
Questions 

 
Réponses 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

 
IC 95% 

 
Question N°6 : 
RD déclarées 

OUI 11 14,7% [6,7-22,7] 

NON 61 81,3% [72,5-90,2] 

NSP 3 4% [0-8,4] 

Question N°7 : 
Traitement par 
laser déclarés 

OUI 7 9,3% [8,3-15,9] 

NON 68 90,7% [84,1-97,3] 

Tableau 7 : RD et traitement par laser déclarés dans la population d’étude 

 

D. Analyse d’ajustement 
 

La notion de dépistage s’applique aux patients dont l’existence d’une RD est inconnue 

et nécessite une recherche préventive annuelle ou biannuelle en fonction des 

recommandations dont dépend le patient. Or, dans cette étude, 11 patients soit 14,7% 

(IC 95% [6,7-22,7]) déclarent avoir une RD. Il convient donc d’ajuster l’analyse portant 

sur le dépistage en excluant ces patients qui ne relèvent plus du dépistage mais du 

traitement et du suivi spécialisé.  
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Par ailleurs, 4 patients déclarent un avoir eu plus de deux FO en deux ans sans pour 

autant être porteur d’une RD. Cela suppose un suivi ophtalmologique rapproché pour 

une autre pathologie oculaire que la RD. Ils ont cependant été conservés dans 

l’analyse compte tenu de l’absence de RD ou de traitement laser déclarée. 

Après ajustement, la répartition du dépistage dans la population portée à 64 patients 

est la suivante :  

➢ 70,3% (IC 95% [59,1-81,5]) ont eu au moins 1 FO dans les deux dernières 

années. 

 

➢ 32,8% (IC 95% [30,1-54,3]) ont eu au moins 2 FO dans les deux dernières 

années. 

 
➢ Et donc 67,2% des patients n’ont pas eu de FO annuel dont 29,7% n’a eu 

aucun FO sur 2 ans et 37,5% n’a eu qu’un FO sur 2 ans. 

 

Nombre de FO 
depuis 2ans 

Pourcentage Effectif IC 95% 

Aucun 29,7% 19 [18,5-40,9] 

1 37,5% 24 [25,6-49,4] 

2 26,5% 17 [15,7-37,4] 

>2  6,3% 4 [0,3-12,2] 

Tableau 8 : Dépistage de la RD dans la population cible totale sur 2 ans. 

 

 

Figure 5 : Répartition du nombre de fond d’œil après ajustement 

30%

37%

27%

6%

Aucun FO 1 FO 2 FO > 2 FO
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E. Dépistage en fonction du profil de recommandation 
 

Les recommandations actuelles de la HAS [5] permettent de définir une fréquence de 

dépistage en fonction de 4 critères : 

1. Type de traitement 

2. Présence de RD 

3. Equilibre glycémique 

4. Equilibre de la pression artérielle 

 

Le bon contrôle glycémique est défini dans ces recommandations par une 

hémoglobine glyquée inférieure ou égale à 7% et l’équilibre de la pression artérielle 

pour un chiffre de PA inférieur ou égale à 130/80 mmHg. 

Si les 4 critères sont réunis, c’est-à-dire chez le sujet diabétique non insulino-traité, 

sans RD et dont les objectifs de contrôle de la glycémie et de la pression artérielle sont 

atteints, un examen tous les 2 ans (après un premier fond d’œil de référence) est 

recommandé. 

Un examen annuel (après un premier fond d’œil de référence) est recommandé en cas 

de diabète et/ou de pression artérielle mal contrôlés et chez les sujets traités par 

insuline. 

Les patients déclarant une RD sont bien sûr exclus de toutes forme de dépistage et ne 

sont donc pas inclus dans l’analyse. 

Dans la population de l’étude, 28,1% (IC 95% [17,1-39,1]) des patients interrogés 

nécessitent un suivi tous les 2 ans donc un seul FO sur les deux dernières années. 

Parmi ceux-là, 83,3% (IC 95% [66,1-99]) ont été dépistés au moins une fois dans les 

deux ans et seulement 16,7% (IC 95% [0-33,9]) n’ont bénéficié d’aucun FO. 

La majorité, 71,9% (IC 95% [60,9-82,9]), nécessite un dépistage annuel du fait de la 

présence d’un ou plus des 4 critères cités plus haut. Parmi eux, 28,3% (IC 95% [15,3-

41,3]) se sont fait dépister au moins deux fois en deux ans et 71,7% (IC 95% [58,7-

84,7]) n’ont pas eu le FO annuel recommandé. 

L’analyse globale montre que seulement 43,8% (IC 95% [31,6-56]) des patients ont 

réalisé le dépistage recommandé. 

 

F. Accessibilité au dépistage et délai de rendez-vous 
 

S’agissant de la question N°8 et 9, 74 patients ont répondu, 1 réponse est manquante. 

Les résultats sont attendus et sans appel : 62% (IC 95% [50,9-73,1]) des patients 

diabétiques interrogés déclarent avoir des difficultés à prendre rendez-vous chez 

l’ophtalmologiste. Ce résultat rejoint celui des sondages récents concernant l’accès 

aux ophtalmologistes ; et il était même de 77% en 2015 [74]. Or l’on sait que le délai 

d’attente d’un rendez-vous augmente considérablement le renoncement au soin. En 
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effet, une étude a été conduite dans 18 départements avec l’Observatoire des non-

recours aux droits et aux services (ODENORE) mis en place par une équipe du CNRS 

et de l’université Grenoble Alpes. Et au total, 29 000 personnes, venues dans leur 

caisse, ont été interrogées sur un éventuel renoncement aux soins au cours des 12 

derniers mois. A l’arrivée, 7 000 ont répondu par l’affirmative soit près de 25%. Parmi 

cela, 20 % des soins, ayant fait l’objet d’un renoncement, concernent des consultations 

chez un spécialiste, pour des raisons multiples. Il est donc primordial de trouver des 

solutions viables au raccourcissement de ce délai de rendez- vous.  

Pour l’étude, les délais ont été découpés en quatre catégories allant de « inférieur à 1 

mois », « de 1 à 3 mois », « de 3 à 6 mois », à « supérieur à 6 mois ». Le but étant 

d’avoir un ordre d’idée moyen dans ces zones rurales afin de le comparer aux chiffres 

nationaux. Les résultats à la question 9 sont résumés dans le tableau N°9 :  

 

                    Variable 
Délai 

Effectif Pourcentage IC 95% 

Moins de 1 mois 4 5,4% [0,3-10,5] 

De 1 à 3 mois 14 18,9% [10-27,8] 

De 3 à 6 mois 45 60,8% [49,7-71,9] 

Plus de 6 mois 11 14,9% [6,8-23] 

Tableau 9 : Délai d’obtention d’un rendez-vous pour FO déclaré. 

 

Le délai déclaré de rendez-vous dans la population de l’étude est majoritairement 

compris entre 3 et 6 mois (60,8%) et à plus de 6 mois pour 14,9% (IC 95% [6,8-23]) 

d’entre eux. Au total 75,7% (IC 95% [65,9-85,5]) des patients de l’étude, déclarent 

avoir un délai minimum de 3 mois pour l’obtention d’un rendez-vous hors urgence chez 

l’ophtalmologiste. La réalisation du dépistage demeure tout à fait réalisable dans ces 

délais même si le risque de renoncement aux soins augmente avec le délai. Une étude 

de mars 2017 réalisée par l’ARS du Limousin [75] montre que 19% d’entre eux ont 

renoncé aux soins du fait d’un délai trop long pour obtenir un rendez-vous chez un 

spécialiste. 
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G. Les obstacles au dépistage 
 

La dernière question (N°10) du questionnaire « patient » interroge sur les obstacles 

ressentis par les patients comme les plus décourageants à la réalisation du FO dans 

le cadre du dépistage de la RD. Une liste de 8 obstacles rapportés de la littérature est 

proposée aux patients avec la possibilité de choisir jusqu’à trois réponses sans aucune 

hiérarchisation. Une réponse libre était possible en cochant le case « autre ». 

Dans l’ensemble, trois quarts des patients de l’étude déclarent au moins un obstacle 

au dépistage de la RD, pour le dernier quart aucune difficulté n’est signalée. 

Trois obstacles au dépistage de la RD se distinguent clairement dans les réponses : 

 Le délai de rendez-vous chez l’ophtalmologiste apparait comme le premier 

obstacle déclaré à hauteur de 48% (IC 95% [36,7-59,3]). Les délais annoncés 

pour la prise de rendez-vous restent compatibles avec le dépistage qui se veut 

annuel dans la plupart des cas. Cependant, le renoncement aux soins pour 

cause de délai trop important n’est plus à prouver [75]. 

 

 La distance au spécialiste est déclarée par 29,3% (IC 95 % [19-39,6]) comme 

un frein au dépistage. Ce résultat confirme le constat de l’étude démographique, 

pointant le manque drastique de spécialiste en zone rurale, obligeant le patient 

à se déplacer plus loin pour consulter.  

 

 L’oubli se positionne comme le troisième obstacle rapporté par 24% (IC 95% 

[14,3-33,7]).  

La question du coût du dépistage comme obstacle ne devrait pas se poser devant la 

prise en charge complète par l’assurance maladie des dépenses de santé liées à une 

affection de longue durée. Pour autant, 13,3% (IC 95% [5,6-21]) des patients 

rapportent le coût comme une cause de renoncement potentiel au dépistage malgré 

une ALD déclarée. La cause probable de ces déclarations est le dépassement 

d’honoraire appliqué par le secteur 2. 

Deux obstacles sont cités de façon équivalente à 12% (IC 95% [4,6-19,4]) dans les 

résultats : la gêne oculaire liée à la dilatation pupillaire et le manque de temps.  

Une certaine cohérence est respectée concernant l’information des patients. En effet, 

le manque d’information sur le dépistage n’est rapporté comme obstacle que par 5,3% 

(IC 95% [0,2-10,4]) des patients interrogés. Résultat logique au vu des 88% se 

déclarant informés sur le sujet à la question 2. 

Plus anecdotique, 5,3% (IC 95% [0,2-10,4]) déclarent comme obstacle au dépistage 

la peur du résultat. 

Tous les résultats à la question 10 sont résumés dans le tableau 10 : 
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                    Variable 
Obstacles 

Déclarations Pourcentage IC 95% 

Peur du résultat 4 5,3% [0,2-10,4] 

Gène oculaire 9 12% [4,6-19,4] 

Délai de RDV 36 48% [36,7-59,3] 

Tarif 10 13,3% [5,6-21] 

Distance 22 29,3% [19-39,6] 

Manque de temps 9 12% [4,6-19,4] 

Manque 
d’information 

4 5,3% [0,2-10,4] 

Oubli 18 24% [14,3-33,7] 

Tableau 10 : Obstacles au dépistage de la RD déclarés. 

 

 

 

Figure 6 : Les obstacles déclarés au dépistage de la RD en zone rurale. 
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H. Profil des patients non dépistés 
 

Sont définis comme sortant du circuit du dépistage de la RD, les patients de l’étude 

n’ayant réalisé aucun FO sur les deux dernières années. Ils sont au nombre de 20. 

Huit paramètres ont été comparé aux 55 autres patients ayant réalisé au moins un FO 

biennal et à la population totale de l’étude.  

Il ressort de cette comparaison que les personnes sortantes du circuit du dépistage 

semblent plus âgées avec une moyenne d’âge de 71,7 ans chez les « non dépistés » 

contre 64,5 ans chez les « dépistés », résultat inverse dans la littérature. Ils sont 

majoritairement des hommes. 

Autre différence, le profil de l’ancienneté. 60% ont un diabète ancien de moins de 10 

ans contre 48% dans la population « dépistés ». 

Troisième élément à retenir, le groupe des « non dépistés » possède un taux de 

déclarant non informé de ce dépistage très élevé (45%) en comparaison de la 

population des « dépistés » (1,8%) ou même de la population totale de l’étude (12%). 

Pourtant, sur les 20 patients du groupe « non dépistés », seulement 2 patients 

déclarent comme obstacle au dépistage le manque d’information. Ce dernier est donc 

un obstacle indirectement révélé par l’analyse secondaire du questionnaire. 

Les autres paramètres analysés comme, le type de traitement, l’hémoglobine glyquée, 

la pression artérielle ou l’IMC, ne révèle pas de différence permettant de définir un 

profil plus précis du diabétique sortant du circuit du dépistage. 

Les résultats sont résumés dans le tableau 11 :  

                            Population 
Paramètres 

Dépistée  
(55) 

Non dépistée  
(20) 

Totale 
(75) 

 
Ancienneté 

(%) 

<5ans 20% 25% 21,3% 

5-10 ans 34,5% 35% 26,7% 

>10 ans 45,5% 40% 52% 

Sex-ratio 1,6 1,2 1,5 

Moyenne d’âge (années) 64,5 71,7 66,4 

HbA1c (%) 7,48% 7,20% 7,43% 

Pression artérielle 
moyenne (mmHg) 

131/74 133/76 132/74 

IMC moyen 29,6 28,4 29,3 

Type de 
traitement 

ADO 94,5% 75% 89,3% 

Insuline 27,3% 25% 25,3% 

ADO+Insuline 20% 15% 18% 

Connaissance du dépistage 98,2% 55% 88% 

Tableau 11 : Comparaison de profil en fonction du statut de dépistage. 
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L’analyse de la littérature à ce sujet montre dans diverses études [6,87,88] un profil 

assez similaire des patients sortants du circuit du dépistage. On peut rajouter à ceux-

là qu’ils sont plus jeunes, moins souvent suivis par un spécialiste, moins souvent pris 

en charge en ALD, suivis par un médecin généraliste qu’ils voient peu, plus souvent 

précaires et moins bien contrôlés sur le plan de leur diabète. 

En résumé, les patients moins bien dépistés pour la RD présentent les caractéristiques 

suivantes : 

 Sexe masculin, 

 Jeune, 

 Diabète récent, 

 Non suivis par un spécialiste,  

 ALD non déclarée,  

 Mauvais suivi,  

 Précaires,  

 Diabète moins bien contrôlé. 
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DISCUSSION 

1. Méthodologie et biais de l’étude 
 

A. Représentativité de la population 
 

Contrairement à une étude avec méthode d’échantillonnage, nous étions ici dans une 

configuration où la population cible était recrutée par l’intermédiaire du médecin traitant 

exerçant en zone rurale Varoise comme définie par l’INSEE. Or, vu le nombre restreint 

de médecins correspondant aux critères d’inclusion et le taux de participation 

difficilement anticipable tant sur le nombre de médecins que sur le nombre de 

questionnaires remplis par médecin, il était préférable d’inclure sans échantillonnage 

afin de se donner la chance d’avoir une population d’étude la plus importante possible. 

Néanmoins, il convenait d’avoir une population d’étude représentative de la population 

générale. La comparaison des résultats du questionnaire « médecin » aux données de 

l’étude ENTRED 2007-2010, référence nationale d’étude à grande échelle sur les 

diabétiques, permet de juger de cette représentativité.  

L’étude ENTRED 2007-2010 constituait son échantillon à partir de la population 

diabétique de type 1 ou 2, d’au moins 18 ans, résidant en France métropolitaine sans 

distinction de lieu de vie urbain ou rural. Dans cette étude, le tirage au sort des 8926 

patients a permis une excellente représentativité. La population de diabétique de cette 

thèse devait donc se rapprocher au maximum de cette population avec comme seule 

différence, la résidence en zone rurale. Pour autant, aucune des caractéristiques des 

patients de l’étude n’était maîtrisable puisque tous les participants de plus de 18 ans 

ont été inclus sans tirage au sort. La comparaison des caractéristiques est résumée 

dans le tableau 11 : 
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 Population ENTRED 2007 Population thèse 

Diabète type 2 92% 98,7% 

Ancienneté >10 ans 48% 52% 

ALD  90% 98,7% 

Part de femme 46% 40% 

 
Tranche d’âge 

<55ans 16% 13,3% 

55-74ans 59% 69,3% 

>75ans 25% 17,4% 

Moyenne d’âge 66 ans 66,4 ans 

 
Traitement 

ADO 80% 89,3% 

ADO+Insuline 10% 18,6% 

Insuline 7% 6,7% 

 Moyenne HbA1c 7,1% 7,43% 

Pression artérielle moyenne  134/77 mmHg 132/74,5 mmHg 

 
IMC  

18-25 20% 13% 

25-30 39% 48% 

>30 41% 39% 

Tableau 12 : Comparaison des populations de l’étude ENTRED 2007-2010 et de 

la population de la thèse. 

Les tranches d’âges sont différemment réparties entre les deux populations avec une 

prédominance de la tranche 65-74 ans dans la population « thèse » au détriment des 

plus âgés (17,4% contre 25%). La population Varoise au dernier recensement, 

présente une part plus importante (25,5%) de personnes âgées de plus de 65 ans que 

dans la population nationale (19,8%) [76]. D’autre part, l’étude ENTRED datant de 

2010, il existe probablement, huit années après, une évolution démographique 

naturelle qui modifie en partie cette répartition (Figure 7). 

 

Figure 7 : Répartition par tranche d’âge des populations de diabétiques. 

 

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

Population thèse

Population ENTRED 2007-2010

Population ALD 8 nationale

< 55 ans 55-64 ans 65-74 ans > 75 ans



45 
 

Globalement, les caractéristiques des deux populations sont assez similaires sur 

l’ensemble des variables. Le seul vrai point de discordance apparait sur la moyenne 

de l’hémoglobine glyquée où l’écart est relativement important (+0,33% dans la 

population de la thèse). Est-ce le reflet d’un moins bon équilibre glycémique pour les 

diabétiques vivants en zone rurale, impossible de conclure. Les autres différences sont 

en grande partie dues à la petite taille de la population « thèse », ce qui minimise les 

phénomènes les plus rares comme le taux de diabétique de type 1 ou la part des 

patients sans ALD 8 déclarée.  

 

B. Profil des patients de l’étude 
 

Si l’on observe le profil des patients diabétiques de l’étude, il apparait des différences 

avec la population diabétique nationale, toute proportion gardée. 

Pour commencer, le sex-ratio (H/F) est nettement plus haut avec 1,5 contre 1,12 au 

niveau national. Il semblerait qu’il existe une tendance à la majorité masculine dans la 

population de diabétique spécifiquement en PACA (sex-ratio 1,16) et dans le Var (sex-

ratio 1,24). Cependant, la faible puissance de l’étude ne permet pas de conclure à une 

part masculine supérieure statistiquement significative dans la population rurale 

Varoise. 

Concernant l’IMC il apparait que la population de l’étude présente un taux de surpoids 

ou d’obésité supérieur (86,7%) que dans la population nationale diabétique (80%). La 

répartition est cependant différente car le surpoids reste plus exprimé avec 48% (IC 

95% [36,7-59,3]) contre 39% (IC 95% [37,5-40,5]) dans la population nationale. Le taux 

d’obèses est quant à lui légèrement inférieur dans la population de l’étude avec 38,7% 

(IC 95% [27,7-49,7]) contre 41%. 

Le traitement par insuline avec ou sans ADO est plus important dans la population de 

l’étude avec 25,3% (IC 95% [15,5-35,2]) contre 17% au niveau national. Ce 

phénomène pourrait expliquer en partie le moins bon équilibre global du diabète dans 

cette population, qui se manifeste par un taux d’HbA1c à 7,43% versus 7,1% à l’échelle 

nationale. 

Point plus central, le dépistage de la RD est moins pratiqué dans la population de 

l’étude. En effet, contrairement aux résultats de l’étude ENTRED où 50% des 

diabétiques effectuaient leur dépistage annuellement, l’analyse des questionnaires 

montre que seulement 36% (IC 95% [25,1-46,9]) l’ont réalisé. Ce chiffre est abaissé à 

32,8% (IC 95% [30,1-54,3]) si l’on ajuste l’analyse en retirant les patients présentant 

une RD et donc plus éligibles au dépistage. Tenant compte des recommandations de 

la HAS sur le diabète, il est plus juste de présenter des résultats dans lesquelles le 

profil de dépistage du patient est inclus dans l’analyse, en plus de l’ajustement 

précédemment décrit. Malgré ces recadrages d’analyse, 43,8% (IC 95% [31,6-56]) des 

patients de l’étude ont réalisé le dépistage de la RD à la fréquence adaptée à leur 

profil. 
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C. Biais et forces 
 

Tous les médecins exerçant en zone rurale Varoise ont été contactés mais la zone de 

recherche se limitant à ce département, il n’était pas possible d’élargir la zone 

d’observation pour augmenter le nombre de questionnaires récoltés. L’objectif de 100 

sujets inclus dans l’étude n’a pas été atteint du fait d’un faible taux de participation 

(27%) malgré les multiples relances téléphoniques au cours de la période d’inclusion. 

Cela induit un biais de sélection. En effet, les médecins participants à l’étude étaient 

probablement plus sensibles au problème du dépistage de la rétinopathie diabétique, 

l’impactant sur leurs patients, probablement mieux informés. Le nombre de 

questionnaires recueillis était d’ailleurs très différent d’un médecin à un autre en 

fonction de la taille de sa patientèle et du degré de motivation pour contribuer à l’étude. 

Nous avons essayé de minimiser ce biais en limitant la durée à consacrer au recueil 

de données et en effectuant le relevé des questionnaires sur place pour limiter les 

démarches décourageantes.  

Un biais d’intervention peut aussi être décrit du fait des relances téléphoniques et 

par messagerie électronique qui ont pu agacer et démotiver les médecins participants. 

Pour autant, la participation des médecins généralistes a été essentielle à la réalisation 

de cette étude car elle a permis un recueil de données objectives et d’assurer le lien 

avec les patients diabétiques, plus disposés à répondre à un questionnaire proposé 

par leur médecin traitant. 

De plus, cette étude s’adressait à des patients diabétiques lors de consultation ou visite 

à domicile de leur médecin généraliste libéral dans le cadre du suivi du diabète, ce qui 

engendre un biais de recrutement en excluant les patients dont le diabète est suivi 

par un spécialiste endocrinologue libéral ou hospitalier ce qui sous-estime 

probablement la fréquence du suivi ophtalmologique. Mais ces données n’étant pas 

accessibles via les bases de données de l’Assurance Maladie, ce biais concerne aussi 

les données de référence comme l’étude ENTRED ce qui ne gêne donc pas la 

comparaison des données du suivi ophtalmologique de la thèse avec les données 

nationales. 

Le questionnaire a fait l’objet d’un travail abouti de pertinence, de synthèse et de clarté 

dans le but de ne pas décourager les participants. Cependant, il n’a pas été réalisé de 

questionnaire test afin de corriger les erreurs d’interprétation ou de syntaxe. Cela aurait 

pu éviter la mauvaise interprétation de la question N° 4 de la partie « médecin » qui a 

engendré la perte de 10 données de HbA1c. Aucun autre problème de lisibilité n’a été 

rapporté par les médecins interrogés. 

Les questions 2 et 4 de la partie « patient » portaient sur le niveau de connaissance et 

d’information sur les complications rétiniennes du diabète et le dépistage 

recommandé. Ce genre de question a pu entraîner un biais de désirabilité sociale 

chez les patients du fait de la récupération du questionnaire par leur médecin traitant. 

Les dispositions prises d’anonymiser le questionnaire et de le remplir en dehors de la 

présence de leur médecin traitant (informations données avant le remplissage par 

écrit) permettaient de limiter ce biais. 
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Les freins proposés aux patients dans le questionnaire sont tirés en grande partie de 

l’argumentaire de la HAS 2010 sur le dépistage de la rétinopathie diabétique par 

lecture différée de photographie du fond d’œil, qui se fonde sur une revue de la 

littérature et de l’avis d’un comité d’expert, donc un niveau de preuve faible. La 

précarité, citée par la HAS comme frein au dépistage de la RD n’a pas été intégrée 

dans les propositions du questionnaire car elle a fait l’objet d’une thèse spécifique par 

le Dr VERDET Céline en 2013. Cette thèse a démontré que la précarité définie par le 

score EPICES, augmente le risque pour la RD, de ne pas être dépistée. En effet, les 

patients ayant un suivi ophtalmologique insuffisant étaient plus précaires et moins 

souvent informés de l’indication d’un suivi ophtalmologique annuel [77]. 

Cette thèse est pertinente car il n’existe pas d’étude portant sur les freins au dépistage 

de la RD dans une population rurale. Pourtant, dans les années à venir, il existe un 

risque démographique médical important à une échelle infra-départementale même au 

sein de zone de forte densité médicale car statistiquement, le lissage des chiffres 

donne une impression de démographie médicale homogène et importante. 

Par ailleurs, ce travail se voulait centré sur le patient et près des réalités des médecins 

généralistes. C’est pour cela que contrairement à d’autres études, l’inclusion des 

patients se faisait par le médecin traitant assurant le suivi du diabète et non pas sur la 

base de remboursement d’antidiabétiques oraux ou d’insuline dans l’année 

précédente. Cela permet d’une part d’inclure les sujets diabétiques ne bénéficiant que 

de mesures hygiéno-diététiques et d’autre part d’inclure les régimes autres que le 

régime général, bien que non représentés dans cette étude. 

 

2. Projection des effectifs en ophtalmologie 
 

La majorité des examens de fond d’œil sont réalisés en ville dans le cadre d’une 

activité libérale exclusive ou mixte, qui représente 84% de l’activité des 

ophtalmologues en France. Dans le Var ce chiffre est de 89% [78]. Elle est l’une des 

spécialités médicales les plus libérales. D’après les chiffres de 2008 du Système de 

Santé Inter-Régime (SNIR) l’activité de secteur 2 en ophtalmologie est devenue 

majeure depuis quelques années (54%) avec une réelle variabilité en fonction des 

régions : 26,2% en Ile de France, 60% en PACA et 75,7% en Bretagne [79]. En effet, 

l’installation en secteur 1 reste difficile à envisager vu le coût élevé du matériel médical 

de pointe utilisé en ophtalmologie. De plus, les faibles effectifs formés depuis le début 

des années 1990, même si en augmentation depuis, ont la plupart pu continuer un 

post-internat qui leur a donné un accès au secteur 2. L’offre de soins en ophtalmologie 

sans dépassement des tarifs conventionnels de la Sécurité Sociale devrait donc 

diminuer dans l’avenir. 

La Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) intègre dans la dernière 

convention 2016-2021, un objectif minimum de 77% de patients ayant bénéficié d’une 

consultation, d’un examen du fond d’œil ou d’une rétinographie dans les deux ans. 

Mais cet objectif reste difficile à atteindre en partie à cause de la démographie 

médicale stagnante des ophtalmologues. 
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Les effectifs nationaux sont passés de 5808 à 5927 entre 2012 et 2016 soit une 

augmentation d’environ 2% qui correspond à la croissance de la population sur la 

même période. En regard à cela, la prévalence du diabète sur la même période a subi 

une croissance de 20% simplement sur les ALD 8 déclarées [16].  

Le SNOF a réalisé un travail en 2010 qui utilise les données de la Caisse Autonome 

de Retraite des Médecins Français (CARMF) et de la DREES sur les projections des 

retraites jusqu’en 2030. La méthodologie se fondait sur un âge de départ à la retraite 

de 65 ans, et en considérant que les ophtalmologistes travaillant après 65 ans restent 

stables en nombre. Les résultats sont alarmistes puisqu’il est estimé qu’une moyenne 

de 214 ophtalmologistes par an prendra sa retraite soit 2784 d’ici 2030 [79]. Entre 2010 

et 2018, le nombre de poste à l’internat pour la spécialité ophtalmologie est passé de 

106 à 150 [80], encore insuffisant pour compenser les départs en retraite qui sont 

estimés autours de 300 par an jusqu’en 2023.  

Avec 130 ophtalmologues en activité en 2018, le Var possède une densité forte de 

12,2 pour 100 000 Habitants, ce qui le place en 4ème départements à l’échelle 

nationale. Cependant, la moyenne d’âge dans cette spécialité est de 56,1 ans avec 

deux tiers des praticiens âgés de plus de 55 ans [78]. Ce constat associé à l’évolution 

non adaptée du numérus clausus ces dix dernières années, explique en partie la 

démographie fragile des ophtalmologues pour les prochaines années, d’autant plus 

que leur répartition est très hétérogène sur le territoire national. Ainsi, seulement 

12,5% des ophtalmologues français exercent leur activité dans une unité urbaine de 

moins de 20 000 habitants. En exemple, aucun ophtalmologue n’est installé sur l’une 

des 59 communes rurales du Var étudiées dans cette thèse. Tous sont concentrés le 

long sur le littoral et les plus importantes communes du centre du département comme 

Brignoles ou Draguignan.  

En vérité, les limites territoriales administratives sont plutôt mal adaptées pour étudier 

la répartition des médecins spécialistes, les patients n’arrêtant pas leurs déplacements 

aux limites d’un canton, d’un arrondissement ou d’un département. Ainsi, malgré la 

désertification médicale des zones rurales et moyennant un trajet parfois long mais 

inférieur à 45 minutes, le département du Var possède une offre de soins en 

ophtalmologie plus que convenable avec cependant des difficultés d’accès pour la 

population rurale qui déclare à 62% dans cette étude, avoir des difficultés à rencontrer 

un ophtalmologiste. Le nombre d’actes effectués par ophtalmologiste augmentant au 

cours des années, la délégation de certains actes parait indispensable pour être en 

mesure de répondre à une demande de soins grandissante. 

 

3. Caractéristiques de la population rurale 
 

La spécificité de cette thèse tient au fait que la population observée réside en zone 

définie comme rurale qui possède ses caractéristiques propres. Le nouveau zonage 

en aires urbaines de 2010 réalisé par l’INSEE est fondé sur les données du 

recensement de la population et distingue neuf catégories d’espaces, que l’on ne 

détaillera pas ici, et à partir de trois critères que sont la continuité du bâti, la 
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concentration des emplois et les déplacements domicile-travail. Aujourd’hui, il n’est 

plus possible de parler du rural au singulier. Que l’on considère la manière d’occuper 

l’espace ou les dynamiques démographiques et économiques, les liens avec les pôles 

urbains ou l’accessibilité aux services publics, les campagnes françaises sont très 

contrastées. On peut ainsi distinguer trois grands types de campagnes en France, de 

l’hyper-rural au périurbain [81].  

Carte N°5 : Typologie des campagnes françaises. 

 

83 % de la population française vit dans une grande aire urbaine en 2014 avec une 

tendance au plafonnement depuis 2007, dont 59 % au sein d’un pôle urbain, alors que 

les grandes aires urbaines ne couvrent que 41 % de la superficie du territoire national 

[81]. C’est donc près de 20% de la population soit plus de 13 millions d’habitants qui 

vivent en zone rurale et connaissent déjà les contraintes démographiques médicales 

associées. Si l’on raisonne à l’échelle des bassins de vie définis en 2012, c’est 75% 

d’entre eux qui sont ruraux ce qui englobent près d’un tiers de la population totale. 

En PACA, 576 000 personnes vivent dans une commune rurale, soit un habitant sur 

huit. C’est deux fois moins que la moyenne de France métropolitaine (12 % contre 30 

%). Les trois quarts des habitants de l’espace rural de PACA, soit 441 000 habitants, 

vivent dans des communes périurbaines sous forte influence des villes (Carte N°6). 

Parmi eux, 94 % habitent dans de grandes communes rurales de 1 600 habitants en 

moyenne, et 6 % dans de très petites communes de moins de 200 habitants. Seules 

135 000 personnes résident dans de petites ou grandes communes rurales isolées, 

moins soumises à l’influence quotidienne des pôles urbains [82]. 
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Carte N°6 : Typologie des communes de PACA selon leur densité et les aires 

d’influence des pôles d’emplois. (Sources : Insee et DGFiP, Revenus fiscaux 

localisés des ménages 2010, Zonage en aires urbaines 2010). 

Depuis les années 2000, le mouvement de repeuplement de l'espace rural semble 

s’accélérer : la croissance démographique des communes rurales explique 41 % de la 

croissance régionale, alors qu’elles ne représentent que 12 % de la population. Il faut 

donc tenir compte du fait que la population rurale de la région s’accroit plus vite que le 

littoral déjà densément peuplé. Selon l’INSEE et le DREAL, les communes rurales de 

la région PACA connaissent une croissance moyenne importante de 1,5% par an. Et 

c’est dans le Var que cette évolution est la plus importante, l’espace rural de ce 

département étant le plus dynamique de France avec une progression de 2,4 % par 

an. Sa population rurale augmente ainsi deux fois plus vite que sa population urbaine 

[65,66]. 

De plus, les départements de la région PACA présentent une population plutôt 

vieillissante avec une moyenne d’âge de 42 ans légèrement supérieure à la moyenne 

nationale de 41,4. Dans le Var la répartition par tranche d’âge est assez similaire pour 

les trois niveaux géographiques dans les tranches intermédiaires (20-39 ans et 40-59 

ans). La part de population des plus jeunes (0-19 ans) est plus faible qu’au niveau 

national. En revanche, le Var est le département de la région PACA comptant la plus 

grande proportion de personnes âgées de soixante ans et plus, à savoir plus de 30 % 

de la population du département (contre 27 % au niveau régional et 24 % au niveau 

national). Par ailleurs, les aînés de 75 ans et plus représentent près de 12 % de la 

population varoise, chiffre nettement supérieur au niveau national (9%) et déjà deux 

années en avance sur la prévision de 2020. Et d’après les prévisions démographiques, 

le nombre de séniors devrait fortement augmenter d’ici 2050 du fait de l’arrivée aux 

grands âges des générations du baby-boom. La région PACA compterait alors plus de 

1,6 million d’habitants de 65 ans ou plus soit 600 000 de plus qu’actuellement [83]. 
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4. Evolution des prévalences 
 

A. Diabète 
 

Selon l’Assurance maladie, plus de 254 000 personnes sont traitées pour le diabète 

en région PACA en 2015, soit 5,3 % de la population (prévalence brute), en majorité 

de sexe masculin. Le Var fait partie des départements où la prévalence est la plus 

élevée avec 5,8% (Carte N°7). De manière parallèle au vieillissement de la population, 

la prévalence du diabète croît avec l’âge. En effet, 10% sont concernés parmi les 50-

74 ans, et 17% chez les plus de 75 ans, de manière identique dans les deux genres 

[84].  

 

Carte N°7 : Prévalence brute du diabète traité dans l’ensemble de la population 

par département en région PACA en 2015 (%). (Source : Insee & EGB Paca 

CNAMTS / MSA / RSI)  

En 2017, l’Observatoire Régional de la Santé (ORS PACA) en collaboration avec les 

équipes du SESSTIM (Sciences Économiques et Sociales de la Santé & Traitement 

de l’Information Médicale – unité mixte de recherche 912 de l’INSERM, Institut National 

de la Santé Et de la Recherche Médicale) et du GREQAM (Groupement de Recherche 

en Économie Quantitative d’Aix-Marseille) ont présenté une étude sur les projections 

des maladies chroniques à l’horizon 2028, en fonction de deux scénarios différents 

[84] :  

 Scénario constant (scénario 1) : reconduit à l’identique les taux de prévalence 

par sexe et par âge entre 2015 et 2028, ne prenant en compte que l’évolution 

de la population et les modifications de la structure d’âge à l’horizon 2028 ;  

 

 Scénario tendanciel (scénario 2) : prolonge l’évolution constatée sur la période 

2011-2015 des taux de prévalence par sexe et par âge, et conjugue ainsi des 

changements démographiques et sanitaires. 
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Les chiffres prévisionnels présentés dans ce travail sont donc à considérer avec 

précaution, car ils reposent sur des hypothèses qui peuvent ne pas s’avérer exactes 

dans le futur proche comme lointain. Pour autant, ils fournissent des arguments 

quantitatifs permettant d’anticiper des besoins de services de santé accrus et de 

dimensionner l’offre nécessaire pour y répondre.  

Dans ce rapport, la prévision de prévalence du diabète dans le scénario 1 est de 5,9 

% soit une hausse de 20% qui représente 50 000 diabétiques de plus par rapport à 

2015, concernant en majorité les plus de 75 ans. Dans le scénario 2, la prévalence est 

estimée à 7,6 % en 2028 soit un accroissement de 53 % qui correspond à un effectif 

supplémentaire de 142 000 diabétiques [84]. 

 

 

Figure 8 : Évolution de la prévalence brute du diabète traité dans l’ensemble de 

la population selon les deux scénarios en région PACA à l’horizon 2028. 

La part des plus de 75 ans s’élevait déjà à 93 000 patients traités pour le diabète sur 

le territoire régional en 2015. L’effectif supplémentaire à prendre en charge en 2028 

serait compris entre 33 800 (scénario 1) et 89 300 (scénario 2). Ces éléments vont 

dans le sens de ceux retrouvés dans la littérature, comme cette étude menée en Suède 

qui a montré que la prévalence du diabète devrait augmenter de façon substantielle 

dans l’ensemble de la population (de l’ordre de un à deux points de pourcentage d’ici 

2030), et que les effectifs à prendre en charge pourraient s’accroître de 20 à 40 % sur 

la même période, du fait des changements démographiques et de l’amélioration de la 

survie chez les patients diabétiques (Andersson, Ahlbom, et al., 2015). 

Et si ces projections de prévalence sont inquiétantes, elles n’incluent ni la part de 

diabétiques non traités médicalement ni la part de diabétiques non diagnostiqués 

estimés entre 500 et 800 000 actuellement.  
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B. Rétinopathie diabétique 
 

Comme précédemment exposé, les données de prévalence de la RD en France sont 

peu nombreuses et très différentes avec des variations de 7,9% à 44% en fonction de 

la méthodologie, la population étudiée ou du pays. Un travail de 2011 réalisé par le 

SNOF sur les projections des besoins en ophtalmologistes d’ici 2030 [79], propose une 

évolution potentielle de la RD entre l’année 2000 et 2025. Le nombre de RD passerait 

de 500 000 cas en 2000 à 1 million de cas en 2020 soit une augmentation de 100%.  

Cette projection sous-estime probablement le chiffre réel car elle se fonde sur des 

estimations effectuées par la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des 

Travailleurs Salariés (CNAMTS) de la prévalence de l’obésité qui elle-même sous-

estime la vraie mesure de cette pandémie non transmissible. Dans l’Etude Nationale 

Nutrition Santé de 2006 [85], la prévalence de l’obésité tous genre confondus était de 

17%, très proche des résultats de l’étude ObEpi de 2009 avec une prévalence à 14,5% 

et de l’étude Constances de 2016 [86] portant sur près de 30 000 personnes et 

montrant une obésité prévalente à 15,7%.  

L’OCDE (Organisation de coopération et de développement économiques) a mené 

une étude au sein de ses 45 pays afin d’établir un état des lieux sur l’obésité dans le 

monde. Les résultats montrent qu’en 2015, plus d’1 adulte sur 2 et presque 1 enfant 

sur 6 est en surpoids ou obèse dans les pays membres. Les projections pour 2030 

montreraient une augmentation dans tous les pays, avec des seuils particulièrement 

hauts aux Etats-Unis (47 %), au Mexique (39 %) et en Angleterre (35 %). En France, 

la prévalence atteindrait 21 % en 2030. 

 

5. Les freins au dépistage et pistes de réflexion 
 

Les raisons d’une couverture insuffisante des patients diabétiques pour le dépistage 

de la RD sont multifactorielles incluant soignants, patients, organisation et 

coordination, combinées à des difficultés grandissantes d’accès aux soins spécialisés 

liées à la démographie médicale en souffrance. 

L’analyse de la littérature par la HAS a permis d’identifier trois catégories d’obstacles 

susceptibles d’expliquer l’absence d’examen ophtalmologique régulier des patients 

diabétiques, portant sur :  

• l’accès au dépistage : accès à l’ophtalmologiste (temps nécessaire pour obtenir un 

rendez-vous, distance par rapport au cabinet médical, coût), accès au secteur 1, 

disparités démographiques régionales (patients et professionnels), disponibilité du 

rétinographe. 

• le patient : déni de la maladie chronique, peur du traitement, manque d’information 

et de connaissances du risque de complications oculaires, gêne occasionnée par les 

gouttes oculaires. 

http://www.oecd.org/els/health-systems/Obesity-Update-2017.pdf
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• l’organisation de la prise en charge : difficultés de coordination entre les acteurs 

pour le suivi du diabète, surcharge d’examens, manque de communication.  

Dans notre étude en milieu rural, le ressenti des patients sur les difficultés à se faire 

dépister portent sur le manque d’information, la distance au spécialiste et sur l’oubli 

ou le manque de temps pour réaliser l’examen. 

 

A. Manque d’information 
 

Le dépistage de la RD est une stratégie de santé publique visant à prévenir les risques 

de malvoyance et de cécité chez les patients diabétiques. Comme toute stratégie de 

santé publique, l’élément déclencheur de la participation de la population concernée 

est la sensibilisation et l’information. Dans l’idéal et pour être intégrée au mieux, cette 

information sera délivrée à plusieurs reprises et par différentes sources :  

 

➢ Le médecin assurant le suivi en premier lieu (médecin généraliste, 

endocrinologue), 

➢ Les autres professionnels de santé tels que l’ophtalmologiste, le 

pharmacien, l’orthoptiste, 

➢ Les médias à travers des campagnes de sensibilisation, 

➢ L’entourage immédiat du patient (famille, amis), 

➢ Les associations de patients, maison du diabète. 

 

La première étape du processus d’information consiste à apprendre au patient la 

physiopathologie simplifiée de sa maladie et les complications possibles s’il n’adhère 

pas au dépistage. Dans les suites, il est nécessaire de donner une ligne de conduite à 

travers les recommandations adaptées au cas particulier du patient pour le dépistage 

concerné. La compréhension par le patient de l’intérêt du dépistage, augmente de 

manière significative l’adhésion à la démarche et responsabilise le patient qui devient 

acteur de sa santé [73]. 

« Afin d’assurer la participation optimale de la population cible, la meilleure information 

possible devrait être largement diffusée. Des programmes de sensibilisation devraient 

être organisés à la fois pour la population cible et les professionnels de la santé. Le 

manque d’information sur les aspects positifs et négatifs du dépistage est inacceptable 

sur le plan éthique et constitue une atteinte à l’autonomie de l’individu. Si un dépistage 

peut être systématiquement proposé, afin de garantir l’équité dans l’accès à celui-ci, 

les individus doivent rester libres d’accepter ou de refuser le test. »  (HAS 2004) 

L’analyse des questionnaires de l’étude montre que 88% (IC 95% [80,6-95,4]) des 

patients se déclarent informés de la nécessité d’un dépistage de la RD mais 33% (IC 

95% [22,4-43,6]) ne connaissent pas les raisons de ce dépistage puisqu’ils ignorent 
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les complications oculaires liées au diabète. L’étude du profil des patients « non 

dépistés » montre que près de la moitié d’entre eux se déclarent non informés sur les 

recommandations de dépistage alors qu’ils ne le déclarent pas comme obstacle au 

dépistage. 

L’étude ENTRED 2007-2010 a montré que près 80% des patients diabétiques de type 

2 se disent « bien » ou « très bien » informés sur leur diabète. Pour 83% d’entre eux, 

les médecins représentent la source d’information principale, la deuxième source étant 

les médias avec 16%, à égalité les autres professionnels de santé et l’entourage à 

13%. En analyse multivariée, les facteurs qui sont liés à un meilleur sentiment 

d’information sont les suivants :  

• Patient : un niveau d’étude plus élevé et une plus grande aisance financière.  

• Maladie : l’ancienneté du diabète et le fait d’avoir un traitement plus lourd. 

• Vécu de la relation avec le médecin : le fait de juger la communication facile 

avec son médecin.  

• Démarche d’auto-information, et le type de sources d’information. 

• Avoir bénéficié d’une démarche complémentaire à la prise en charge médicale 

habituelle (éducation individuelle, collective ou téléphonique) au cours des 12 

derniers mois. 

Pourtant, trois quarts (76%) des personnes diabétiques de l’étude ENTRED 2007 

souhaiteraient des informations supplémentaires dont 35% sur les complications 

possibles et 12% sur un lieu où trouver les informations d’autant plus que le diabète 

est récent. Il est intéressant de voir que le profil des patients « mal informés » rejoint 

celui des patients « non dépistés » sur de nombreux points. 

Deux études récentes de 2016 [89,90], respectivement en Tanzanie et en Angleterre, 

montrent qu’une information claire sur les modalités du dépistage ainsi que 

l’information prouvant qu’il existe des solutions pour traiter la RD, augmentent 

indépendamment et de manière statistiquement significative la participation au 

dépistage de la RD. 

Une méta-analyse portant sur 48 études d’efficacité d’interventions pour développer le 

dépistage a été réalisée en 2007 [91].  Les principaux résultats montrent qu’une 

sensibilisation   des patients et des médecins aux risques de la RD ainsi que 

l’implication des patients dans les soins, augmentent de manière significative la 

prévalence du dépistage. 

Une information simple et claire du patient diabétique sur sa maladie et les 

complications possibles doit donc être transmise dès la découverte de la maladie de 

manière orale et écrite. Le guide ALD de la HAS de 2007 est entre autre, un bon moyen 

de le faire mais seules 29% de l’ensemble des diabétiques de type 2 déclarent dans 

l’étude ENTRED que leur médecin leur a remis le guide ALD correspondant au diabète.  

D’autres moyens d’informer les patients existent comme les associations ou la maison 

du diabète, certaines applications mobiles comme RT diabetes. Un système 

d’invitation annuelle au dépistage ciblé des patients diabétiques pourrait aussi 

s’envisager au niveau national, éventuellement couplé au système ambulatoire de 

rétinographe non mydriatique avec lecture différée des photographies du fond d’œil. Il 
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serait d’autant plus pertinent que cela constituerait un rappel au patient qui oublie de 

se faire dépister : dans les résultats de l’étude l’oubli se positionne comme le troisième 

obstacle rapporté par 24% (IC 95% [14,3-33,7]). 

Un groupe d’experts a lancé l’idée d'une campagne nationale de sensibilisation sur les 

complications ophtalmologiques du diabète et leur dépistage, destinée au grand 

public, aux patients diabétiques, à leurs aidants, ainsi qu’à leurs médecins référents. 

Avec la collaboration du Syndicat National des Ophtalmologistes de France (SNOF), 

de la Fédération Française des Diabétiques (FFD), de l’Association Retina France, le 

laboratoire Bayer a convoqué la presse le 12 octobre 2017 pour le lancement de cette 

première campagne nationale de sensibilisation et d’information sur la rétinopathie 

diabétique intitulée « Dans l’œil du diabète ». Une initiative nationale est également 

proposée par le SNOF : celle d’un nouvel annuaire qui recense les sites de dépistage 

en France de la rétinopathie diabétique. Afin d’apporter des solutions de dépistage de 

proximité à tous les patients et professionnels de santé, le site : 

www.depistageophtalmo.org, accessible aussi bien sur ordinateur que sur tablette ou 

sur smartphone permet de trouver facilement un lieu de dépistage, qu’il soit en cabinet 

d’ophtalmologiste, en centre hospitalier ou au sein d’un réseau régional fixe ou 

itinérant. Ce site, dès à présent opérationnel, est appelé à se développer afin que tout 

diabétique ou son médecin référent trouve rapidement une solution pour faire ce 

contrôle et ainsi augmenter la proportion de patients diabétiques dépistés 

régulièrement. 

 

B. Coordination entre les professionnels de santé 
 

La coordination entre les différents acteurs de santé du patient diabétique (médecin 

généralistes, endocrinologues, ophtalmologues) est indispensable dans les deux sens 

pour assurer un bon suivi. Lors du dépistage de la RD le médecin traitant ou 

l’endocrinologue doit transmettre à l’ophtalmologiste les éléments administratifs et 

médicaux du patient comme la dernière HbA1c, l’ancienneté du diabète, la présence 

d’hypertension artérielle, le traitement. Et en retour, après avoir réalisé le dépistage, 

l’ophtalmologiste doit transmettre aux correspondants sus-cités, le diagnostic, le 

rythme du dépistage ou le délai de consultation préconisés. 

La HAS a publié en avril 2008 une recommandation destinée à favoriser les nouvelles 

formes de coopération entre professionnels de santé. La mesure 7 intitulée « 

Reconnaître les nouveaux acteurs de la prévention » du plan fait référence au 

développement de nouveaux métiers autour de la prévention et de l’éducation des 

patients par des professionnels de santé formés et cite comme exemple « les 

infirmiers, les orthoptistes et les techniciens, notamment dans le dépistage de la 

rétinopathie diabétique ». 

D’après l’étude ENTRED 2007, le compte rendu de la consultation ophtalmologiste 

n’est que peu transmise au médecin traitant (38%) ou à l’endocrinologue (50%). Dans 

la thèse du Dr CREVEL de 2013 étudiant les freins rencontrés par les médecins 

généralistes au dépistage de la RD dans la communauté d’agglomération Seine-Eure, 

http://www.depistageophtalmo.org/
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18,9% des médecins interrogés déclaraient disposer d’un compte rendu [92]. Un autre 

travail de thèse du Dr LACOURCELLE datant de 2011, retrouve un taux de patients 

diabétiques à jour de leur suivi ophtalmologique avec un compte rendu disponible pour 

le médecin traitant, de 40,3% [93]. Pire encore, le manque de communication entre les 

professionnels de santé donne lieu à des examens ophtalmologiques en doublon, là 

ou d’autres patients diabétiques ne bénéficient d’aucun dépistage. 

Tout récemment mise en application (novembre 2018) par l’Assurance Maladie après 

une phase d’expérimentation, le Dossier Médical Partagé ou DMP pourrait apporter 

une solution viable et sécurisée d’assurer une coordination efficace entre les 

professionnels de santé libéraux ou hospitaliers, assurant ainsi le lien entre la ville et 

l’hôpital. Véritable carnet de santé numérique, le DMP conserve la mémoire de la santé 

de chaque patient : historique de soins des 24 derniers mois, traitements suivis, 

résultats d’examens, antécédents médicaux, comptes rendus de consultation et 

d’hospitalisation...Il est particulièrement utile pour les personnes ayant souvent 

recours aux soins comme les patients atteints d’une maladie chronique ou les femmes 

enceintes. Les informations de santé du patient (déposées dans le DMP par les 

professionnels de santé qui le prennent en charge ou par le patient lui-même) sont 

accessibles à tout moment sur le site dmp.fr ou via l’application mobile DMP [94]. 

 

C. Délai de rendez-vous et distance au spécialiste 

 

Dans notre étude, 62% (IC 95% [50,9-73,1]) des patients diabétiques interrogés 

déclarent avoir des difficultés à prendre rendez-vous chez l’ophtalmologiste et pour 

trois quarts d’entre eux, le délai d’attente est au minimum de trois mois. Ce résultat 

rejoint celui des sondages récents concernant l’accès aux ophtalmologistes ; et il était 

même de 77% en 2015 [74]. Or l’on sait que le délai d’attente d’un rendez-vous 

augmente considérablement le renoncement au soin. Dans le travail de thèse du Dr 

VERDET C., le délai pour obtenir un rendez-vous pour la réalisation d’un fond d’œil 

était un frein pour 43% (IC 95% [33,1-52,4]) des patients de son étude en Rhône-

Alpes, et pour 73,9% le délai déclaré était supérieur à 3 mois [77].  

Une étude a été conduite dans 18 départements avec l’Observatoire des non-recours 

aux droits et aux services (Odenore) mise en place par une équipe du CNRS et de 

l’université Grenoble Alpes. Et au total, 29 000 personnes, venues dans leur caisse, 

ont été interrogées sur un éventuel renoncement aux soins au cours des 12 derniers 

mois. A l’arrivée, 7 000 ont répondu par l’affirmative soit près de 25%. Parmi cela, 20 

% des soins, ayant fait l’objet d’un renoncement, concernent des consultations chez 

un spécialiste, pour des raisons multiples. L’amélioration de la prévalence du 

dépistage de la RD passe donc aussi par l’aide à la prise de rendez-vous et un rappel 

régulier aux médecins et aux patients des actions de dépistage pour les patients les 

plus vulnérables.  

Le dépistage de la RD par lecture différée des photographies du fond d’œil est un 

moyen efficace de pallier le problème du délai de rendez-vous en combinant deux 

aspects intéressants : la délégation de tâche et la réalisation de clichés rétiniens sans 
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dilatation pupillaire systématique. La HAS a rendu un avis favorable quant à l’utilisation 

de ce système de dépistage [5]. Même si pour l’instant, l’examen de référence (Gold 

Standard) est actuellement la photographie stéréoscopique de sept champs de la 

rétine avec dilatation pupillaire, plusieurs études ont démontré une sensibilité 

supérieure ou égale à 80% et une spécificité supérieure à 90% de détection des formes 

débutantes de rétinopathies diabétiques avec un protocole comprenant au moins deux 

clichés, un centré sur la macula et le second sur la papille.  

Cependant, la fiabilité de la photographie du fond d’œil comme test de dépistage de la 

rétinopathie diabétique dépend de sa capacité à obtenir une mesure précise et 

reproductible de la RD. La qualité de cette mesure dépend notamment de la qualité 

des images, de la qualité de leur transmission et de leur interprétation. Celles-ci sont 

notamment liées au respect des conditions d’exécution, de sécurité et d’assurance 

qualité associées au test et dépendent de caractéristiques techniques de l’appareil. 

Ces aspects nécessitent une formation appropriée et la mise en place de procédures 

d’assurance qualité. En effet, l’interprétabilité des clichés sans dilatation suppose des 

conditions optimales d’acquisition (obscurité totale, peu de capture) qui assure le 

relâchement pupillaire après le myosis réactionnel au flash. Cependant, le taux de 

clichés interprétables diminue drastiquement après 70 ans en rapport avec la baisse 

de transparence du cristallin et un myosis rallongé. Pour ces raisons, l'indication de ce 

mode de dépistage, validée par la HAS, concerne seulement les patients diabétiques 

âgés de moins de 70 ans, et sans rétinopathie diabétique connue [5]. 

Les photographies peuvent être réalisées par du personnel paramédical (infirmiers, 

orthoptiste) moyennant une formation courte et sous responsabilité médicale. Les 

clichés pourront ensuite être interprétés par des médecins aguerris ophtalmologistes 

ou non (endocrinologues, médecins généralistes), tout en conservant un dépistage de 

qualité. Au-delà de sa comparabilité qualitative par rapport au Gold standard, ce 

système permet [5] :  

• Une lecture différée dans le temps et l’espace, 

• Un contrôle qualité, une double lecture, 

• L’archivage et donc la traçabilité et le partage des informations,   

• Un suivi de l’évolution, 

• Un dépistage ambulatoire. 

La mise en œuvre d’un dépistage de la rétinopathie diabétique par lecture différée de 

photographies du fond d’œil est assez complexe. Elle nécessite l’organisation entre 

professionnels de santé et patients du recueil, de la transmission des images, de la 

lecture, de la transmission des résultats, du stockage et de l’archivage des 

informations du dépistage. C’est pour autant la meilleure solution pour réduire le délai 

d’accès au dépistage ainsi que le problème de distance au spécialiste, rapporté dans 

notre étude comme un frein par 29,3% (IC 95 % [19-39,6]). 

En France, différentes modalités organisationnelles ont été développées dans les 

expériences locales de dépistage de la RD par photographies du fond d’œil :  

 Dispositif fixe : en consultations spécialisées de diabétologie d’établissements 

hospitaliers, les centres de soins primaires (centres de santé municipaux ou 
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associatifs) ou les centres d’examens de santé des caisses primaires d’assurance 

maladie. 

 

 Unités mobiles : équipements transportés temporairement dans un local (cabinet 

médical, pharmacies, lieu de formation, maisons de retraite, entreprises, centre de 

détention) ou dans un véhicule.  

 

 Télémédecine pour transfert des images et interprétation à distance. 

Dans le cas de populations rurales comme dans notre étude, l’organisation d’un 

dépistage itinérant parait tout à fait intéressante. Elle supprimerait la contrainte du délai 

de rendez-vous et de la distance au spécialiste et donc améliorerait ainsi le taux de 

couverture du dépistage. De plus, cela réduirait les inégalités d’accès au dépistage en 

atteignant les patients diabétiques qui ne bénéficient pas d’un suivi ophtalmologique 

régulier. Il serait même tout à fait pertinent d’associer à ce dépistage un examen 

ophtalmologique plus approfondi visant à dépister d’autres pathologies oculaires telles 

que le glaucome, la cataracte et la DMLA. 

Plusieurs dispositions, telles que la prise en charge à 100 %, la pratique obligatoire du 

tiers payant et les dépassements d'honoraires non autorisés pour l'acte de lecture, 

permettent un reste à charge nul pour la plupart des patients ce qui devrait favoriser 

également une meilleure observance des prescriptions de dépistage. Pour les patients 

peu nombreux non pris en charge à 100 % (ALD, etc.) et sans complémentaire santé, 

le reste à charge est maitrisé, il est au maximum de 7 € sur l'acte d'orthoptie. 

Ainsi, dans le cadre du suivi du diabète, le médecin traitant notamment peut prescrire 

ce mode de dépistage chez un orthoptiste réalisant l'acte de rétinographie, en 

particulier pour ses patients non dépistés depuis plus de 2 ans. Cette possibilité peut 

lui permettre d'améliorer le taux de dépistage dans sa patientèle. 
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CONCLUSION 

 

La prévalence de la pandémie diabétique progresse rapidement et de manière 

inéluctable en France, représentant la première cause d’ALD. La rétinopathie 

diabétique, principale complication micro-vasculaire du diabète, est l’une des 

premières causes de malvoyance en France. Son évolution lente et asymptomatique 

implique un dépistage régulier par la réalisation d’un fond d’œil. Les recommandations 

actuelles préconisent une surveillance oculaire annuelle pour la majorité des patients 

diabétiques définis « à risque » et biennale pour les autres. Les derniers chiffres 

nationaux sont très loin des objectifs fixés avec seulement 50% de dépistages annuels. 

Pourtant, les progrès thérapeutiques pourraient, par leur application précoce, 

permettre d’éviter la survenue d’un déficit visuel plus ou moins sévère, engendrant un 

handicap pour le patient et un coût pour la société. 

L’HAS en 2007, prônait des actions d’amélioration de ce dépistage à l’échelle régionale 

pour mieux tenir compte des caractéristiques territoriales hétérogènes. Dans les faits, 

l’augmentation de la population nationale est deux fois plus rapide dans les bassins de 

vie ruraux qui concentrent près d’un tiers de la population française. Parallèlement à 

cela, l’espérance de vie continue de s’allonger et la proportion de seniors de grandir, 

ce qui fait croître la demande de soins. Le département du Var étudié dans ce travail, 

représente un parfait exemple de ces mouvements démographiques.  

La Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) intègre dans la dernière 

convention 2016-2021, un objectif minimum de 77% de patients bénéficiaires d’un 

dépistage de la RD tous les deux ans. Mais cet objectif reste difficile à atteindre en 

partie à cause de la démographie médicale stagnante des ophtalmologistes. Deux tiers 

des praticiens sont âgés de plus de 55 ans dans les effectifs nationaux. Le numerus 

clausus en vigueur ne compensera pas les départs en retraite estimés en moyenne à 

300 par an jusqu’en 2023. 

Cette thèse centrée sur les patients, a étudié la spécificité des zones rurales 

concernant l’accès au dépistage de la RD. Les 75 patients participant à l’étude étaient 

représentatifs de la population diabétique de la littérature. Les principaux résultats 

montrent que seuls 43,8% des patients interrogés ont réalisé le dépistage 

recommandé. 

L’information des patients sur l’intérêt du dépistage est indispensable à leur 

sensibilisation et à leur responsabilisation.  Elle passe avant tout par le médecin 

généraliste, coordinateur du parcours de soin, et doit être relayée et complétée par 

tous les intervenants, afin d’assurer une coordination inter-professionnelle. Tout 

récemment mise en application en novembre 2018 par l’Assurance Maladie, le Dossier 

Médical Partagé ou DMP pourrait apporter une solution viable et sécurisée pour une 

coordination efficace entre les professionnels de santé libéraux ou hospitaliers, 

assurant ainsi le lien entre la ville et l’hôpital. 

Les trois principaux freins au dépistage rapportés étaient par ordre décroissant le délai 

d’obtention d’un rendez-vous chez l’ophtalmologiste, la distance au spécialiste et 

l’oubli de consulter. Les voies d’amélioration du dépistage devraient tendre vers deux 
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objectifs : augmenter le recrutement de patients et faire reculer le renoncement aux 

soins. 

Le transfert de compétence au personnel paramédical d’un dépistage itinérant par 

rétinographie non mydriatique via télémédecine semble être une solution adaptée pour 

recruter plus de patients tout en réduisant les contraintes de délai de rendez-vous, de 

distance et d’oubli. Néanmoins, il doit être adapté aux spécificités territoriales dans 

lesquelles il s’applique.  

La gratuité du dépistage favorise également une meilleure observance. Plusieurs 

dispositions, telles que la prise en charge à 100 %, la pratique obligatoire du tiers 

payant et les dépassements d'honoraires non autorisés pour l'acte de lecture, 

permettent, à la plupart des patients, de bénéficier d’un reste à charge nul ou maitrisé.  

Les avancées technologiques en plein essor, comme certains logiciels d’interprétation 

automatisée de clichés rétinographiques, pourraient également dans l’avenir s’intégrer 

dans le système de télémédecine.  
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ANNEXE 1: Liste des communes rurales du Var. 
 
 

 

1. AIGUINES: 267 Habitants 

2. AMPUS: 962 Habitants 

3. ARTIGNOSC-SUR-VERDON: 336 Habitants 

4. ARTIGUES: 246 Habitants 

5. AUPS: 2177 Habitants 

6. BARGEME: 190 Habitants 

7. BASTIDE LA: 197 Habitants 

8. BAUDINARD-SUR-VERDON: 221 Habitants 

9. BAUDUEN: 331 Habitants 

10. BOURGUET LE: 29 Habitants 

11. BRAS: 2633 Habitants 

12. BRENON: 29 Habitants 

13. BRUE-AURIAC: 1312 Habitants 

14. CABASSE: 1950 Habitants 

15. CAMPS-LA-SOURCE: 1865 Habitants 

16. CHATEAUDOUBLE: 473 Habitants 

17. CHATEAUVERT: 177 Habitants 

18. CHATEAUVIEUX: 84 Habitants 

19. COLLOBRIERES: 2012 Habitants 

20. COMPS SUR ARTUBY: 380 Habitants 

21. CORRENS: 890 Habitants 

22. ENTRECASTEAUX: 1116 Habitants 

23. ESPARRON: 347 Habitants 

24. FOX-AMPHOUX: 491 Habitants 

25. LA GARDE FREINET: 1887 Habitants 

26. GINASSERVIS: 1671 Habitants 

27. MARTRE (LA): 210 Habitants 

28. MAYONS (LES): 650 Habitants 

29. MAZAUGUES: 881 Habitants 

30. MEOUNES LES MONTRIEUX: 2161 Habitants 
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31. MOISSAC-BELLEVUE: 307 Habitants 

32. MOLE (LA): 1393 Habitants 

33. MONS: 892 Habitants 

34. MONTFERRAT: 1513 Habitants 

35. MONTMEYAN: 583 Habitants 

36. OLLIERES: 628 Habitants 

37. PLAN-D'AUPS SAINTE-BAUME: 2043 Habitants 

38. PONTEVES: 813 Habitants 

39. POURCIEUX: 1462 Habitants 

40. RAYOL CANADEL SUR MER: 719 Habitants 

41. REGUSSE: 2428 Habitants 

42. RIBOUX: 39 Habitants 

43. ROQUE-ESCLAPON (LA): 290 Habitants 

44. ROUGIERS: 1629 Habitants 

45. SAINT-ANTONIN-DU-VAR: 756 Habitants 

46. SAINT-JULIEN: 2368 Habitants 

47. SAINT-MARTIN-DE-PALLIERES: 250 Habitants 

48. SAINT-PAUL-EN-FORET: 1749 Habitants 

49. SALLES-SUR-VERDON (LES): 266 Habitants 

50. SEILLONS-SOURCE-D'ARGENT: 2575 Habitants 

51. TANNERON: 1552 Habitants 

52. TAVERNES: 1378 Habitants 

53. THORONET (LE): 2454 Habitants 

54. TOURTOUR: 604 Habitants 

55. TRIGANCE: 179 Habitants 

56. VARAGES: 1197 Habitants 

57. VERDIERE (LA): 1659 Habitants 

58. VERIGNON: 11 Habitants 

59. VINS-SUR-CARAMY: 1008 Habitants 

TOTAL HABITANTS: 58201 
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ANNEXE 2 : Liste des médecins généralistes contactés. 

 

 

AMPUS (83111) : 962 Habitants 

Dr CHILLI Christian: Lotissement Eglisonne 

AUPS (83630) : 2177 Habitants 

Dr BENICHOU Jean-Michel: 35 Bd Clémenceau 

Dr CUVELLE Fréderic: 35 Bd Clémenceau 

Dr ANDRAOS KHOUERY Suzanne: 17 Av Clémenceau 

Dr ANDRAOS Rick: 17 Av Clémenceau 

Dr BUYSSCHAERT Jean: 170 Allée Jean Moulin 

BRAS (83149) : 2633 Habitants 

Dr PAPOUIN ZIMBARDO Denise: 17 pl du 14 juillet 

CABASSE (83340) : 1950 Habitants 

Dr ARNAUD Pascale: 9 rue Jules Ferry 

CAMPS-LA-SOURCE (83170) : 1865 Habitants 

Dr OLIVE André, quartier petit pont 

COLLOBRIERES (83610) : 2012 Habitants 

Dr BATISTA Antonio: 2 Av de la Libération 

COMPS SUR ARTUBY (83840) : 380 Habitants 

Dr CRISTOFARO Dominique, Av FAYET 

LA GARDE FREINET (83680) : 1887 Habitants 

Dr VENTO Luc: 60 rue Long 
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          GINASSERVIS (83560) : 1671 Habitants 

Dr ESSERTEL Michel: rue Georges Cisson 

Dr SLIWKA Agatha: plaine Gasquet 

MEOUNES LES MONTRIEUX (83136) : 2161 Habitants 

Dr SERRIERE Philippe: 43 route de Brignoles 

Dr HARICHANE Wahaba: 43 route de Brignoles 

Dr MAICHE Stéphanie: 43 route de Brignoles 

MOLE (LA) (83310): 1393 Habitants 

Dr DEPREZ Dominique, ZAC Ste Madeleine, 7 place de 

fonscolombe 

MONTFERRAT (83131) : 1513 Habitants 

Dr LAUTIE-PIANO Suzanne: 34 rue du Dr Rayol 

PLAN-D'AUPS SAINTE-BAUME (83640) : 2043 Habitants 

Dr GAILLARD Emilie: 152 Bd Bayounette Dr 

BOUTIN Jean-Yves: Quartier Bayounette 

RAYOL CANADEL SUR MER (83820) : 719 Habitants 

Dr PRICA GRAFEL Andrea: 37 Av Touring Club de France 

REGUSSE (83630) : 2428 Habitants 

Dr FRENDO Alain: 1 cours Alexandre Gariel 

ROUGIERS (83170) : 1629 Habitants 

Dr CODRON Pierre: 6 Le Cours 

Dr SABRA Issam: Rue des écoles 

SAINT-JULIEN (83560) : 2368 Habitants 
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        Dr HOURS Christophe: 27 quartier Jourdanne  

     Dr MAGNANI Fabienne: 27 quartier Jourdanne  

     Dr GILLET Eric: 27 quartier Jourdanne 

SEILLONS-SOURCE-D'ARGENT (83470) : 2575 Habitants 

Dr CHARLIER BREVET Céline: Cabinet médical route 

d'Esparron 

THORONET (LE) (83340) : 2454 Habitants 

Dr PEGAZ FIORNET Romain: Quai Saint Marie Dr 

DUVOY Christophe: Quai Sainte Marie 

Dr BOURGEOIS Muriel: Le Village Quai Sainte Marie 

TOURTOUR (83690) : 604 Habitants 

Dr BODO Christine: Chateau Rasphelis 

VARAGES (83670) : 1197 Habitants 

Dr LEOUFFRE Philippe: Villa Clair soleil, Route de Verdière Dr 

RIE Jean-Jacques: HLM Enclos 

VERDIERE (LA) (83560) : 1659 Habitants 

Dr VIDAL Dominique: Quartier Carbonière ou grand rue 

 
 

TOTAL MEDECINS: 36 

Données recensement population : INSEE, 1er janvier 2017. 

Données recensement médecins : Conseil National de l'Ordre des 

Médecins et Pages Jaunes. 
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Annexe 3 : Questionnaire médecin. 

 

 

 
 

Dépistage de la rétinopathie diabétique, PARTIE MEDECIN 

Question 1 

 
Patient vu: 

plusieurs choix possibles 

Au cabinet 

A domicile 

Question 2 

 
Type de diabète: 

plusieurs choix possibles 

1 

2 

Question 3 

 
Ancienneté: 

plusieurs choix possibles 

Inférieur à 5ans 

Entre 5 à 10 ans 

Supérieur à 10 ans 

Question 4 

 
Dernière Hémoglobine glyquée: 

Question 5 

 
ALD 8 déclarée: 

plusieurs choix possibles 

OUI 

NON 

Question 6 

 
Age: 

Question 7 

 
Sexe: 

plusieurs choix possibles 

Masculin 

Féminin 
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Question 8 

 
Type de traitement anti-diabétique: 

plusieurs choix possibles 

Aucun 

Mesures hygiéno-diététiques 

Antidiabétiques oraux 

Insulinothérapie 

Question 9 

 
Poids: 

Question 10 

 
Taille: 

Question 11 

 
IMC: 

Question 12 

 
Dernière tension artérielle: 
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Annexe 4 : Questionnaire patient. 

 

 

 
 

 

 

 

 

Dépistage de la rétinopathie diabétique, PARTIE PATIENT 

Merci de prendre le temps de remplir ce questionnaire anonyme qui vous est proposé dans le cadre d'une thèse de médecine générale et 
avec la contribution de votre médecin traitant. Ce travail permettra d'étudier les difficultés rencontrées par les patients diabétiques en 
zone rurale pour accéder au dépistage ophtalmologique des complications du diabète.L'analyse de vos réponses à ce questionnaire ne 
contient aucune information permettant de vous identifier. Par ailleurs vous pouvez à n'importe quel moment refuser la communication et 
l'exploitation des renseignements vous concernant. 

Question 1 

 
Depuis combien de temps êtes vous diabétique? 

plusieurs choix possibles 

Moins à 5 ans 

Entre 5 et 10 ans 

Plus de 10 ans 

Question 2 

 
Savez qu'il est recommandé de réaliser un fond d'oeil annuel pour rechercher les complications du diabète sur la rétine?  

plusieurs choix possibles 

OUI 

NON 

Question 3 

 
Si oui, par qui l'avez vous appris? 

plusieurs choix possibles 

Médecin traitant 

Spécialiste (ophtalmologiste, endocrinologue) 

Entourage (famille, amis...) 

Autre, précisez:........................................................... 

Question 4 

 
Connaissez vous les complications oculaires liées au diabète? 

plusieurs choix possibles 

OUI 

NON 

Question 5 

 
Combien de fond d'oeil avez vous eu depuis janvier 2016? 

plusieurs choix possibles 

Aucun 

1 

2 

Plus de 2 

Question 6 

 
Avez-vous déjà une complication oculaire liée au diabète (rétinopathie diabétique)? 

plusieurs choix possibles 

OUI 

NON 
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Question 7 

 
Si oui, avez déjà subit un traitement laser? 

plusieurs choix possibles 

OUI 

NON 

Question 8 

 
Avez vous des difficultés à prendre rendez voucher l'ophtalmologiste? 

plusieurs choix possibles 

OUI 

NON 

Question 9 

 
Quel est le délai de rendez-vous pour votre ophtalmologiste? 

plusieurs choix possibles 

Inférieur à 1 mois 

De 1 à 3 mois 

De 3 à 6 mois 

Supérieur à 6 mois 

Question 10 

 
Quelles sont les raisons qui vous découragent le plus à prendre rendez-vous chez l'ophtalmologiste pour ce dépistage? 
Cochez 3 cases maximum. 

plusieurs choix possibles 

Oubli 

Peur du résultats 

Gène des gouttes oculaires (impossibilité de conduire après le fond d'oeil) 

Délai de rendez-vous trop long 

Prix de consultation trop élevé 

Distance du spécialiste 

Manque de temps 

Manque d'information 

Autre, précisez: ................................................................. 
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ANNEXE 5: Lettre d’information aux médecins. 

 
Mr GARNERONE Sébastien 

Interne en médecine générale 

83270 Saint Cyr sur mer 

Faculté de médecine Aix-Marseille 

garnerone.sebastien@hotmail.fr 

06.65.54.25.96 
 
 

OBJET: Thèse de médecine générale 

SUJET: Rétinopathie diabétique en médecine Générale, les obstacles au dépistage 

en zone rurale: une étude descriptive dans le Var. 

PROMOTEUR: Dr GUIDA Pierre, Maître de Conférence Associé au Département 

Universitaire de Médecine Générale d'Aix-Marseille. 

INVESTIGATEUR: Mr GARNERONE Sébastien, D.E.S de médecine générale, 

Université de médecine Aix-Marseille 

 
 
 
 

Chère consoeur, cher confrère, 
 
 

Je vous solicite dans le cadre de la thèse que je réalise sous la direction du Dr GUIDA, maître de conférence 

associé au département universitaire de médecine générale de la faculté de médecine de Marseille. 

La prévalence du diabète ne cesse d'augmenter avec les années, atteignant 5,29% en 2013 dans le Var 

d'après les derniers chiffres INVS, et approche les 8% à l'échelle nationale d'après les données OMS de 2016, 

soit 5,1 millions de diabétiques en France. Cette augmentation conforte la place du diabète comme un 

enjeux majeur de santé publique, d'autant que le médecin généraliste est le principal coordinateur des soins 

et dépistages multiples qui entourent cette maladie. 

Un patient sur deux à l'échelle nationale ne réalise pas le dépistage annuel de la rétinopathie diabétique 

comme cela est recommandé par la HAS. Ce chiffre tant probablement à dimininuer en zone rurale compte 

tenu d'obstacles divers de démographie médicale, d'éloignement géographique, de coût, de délai de RDV, 

etc... 

Le dépistage de manière générale est pourtant au centre de la politique de rémunération sur objectif de 

santé publique fixée par la nouvelle convention médicale. Cependant les médecins généralistes en zone 

rurale se heurtent à de nombreuses difficultés. 

mailto:garnerone.sebastien@hotmail.fr
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C'est dans cette perspective que se place mon travail de thèse, avec pour objectif d'analyser les freins au 

dépistage de la rétinopathie diabétique en zone rurale afin d'essayer d'apporter des améliorations 

adaptées tant dans l'organisation que dans la coordination, et notamment  de promouvoir des systèmes 

de dépistage ambulants à l'aide de rétinographes non mydriatiques transmit par télémédecine. 

Pour cela j'aurai besoin de votre participation au recueil de données en soumettant à vos patients 

diabètiques un questionnaire anonymisé en deux parties: 

1. Une partie médecin que vous devrait compléter après consentement libre et éclairé du 

patient, au cours d'une consultation de suivi au cabinet ou à domicile. 

2. Une partie patient qui sera complétée par le patient en dehors de votre présence (salle 

d'attente par expemple) 

Cette étude s'adresse aux 36 médecins Varois exercant dans les communes définies comme rurales par 

l'INSEE. Un objectif de 10 questionnaires par médecin est visé sur une période de trois mois (du 15 mars 

au 15 juin 2018) sachant qu'il faut moins de deux minutes par questionnaire. Votre participation est 

indispensable à la bonne validité de l'étude et j'espère pouvoir compter sur votre aide, conscient du 

temps que cela vous prendra dans un emploi du temps déjà trop surchargé. 

 

 
Veuillez agréer chères consoeurs, chers confrères, l'expression de mes salutations distinguées 

 
 
 

 
NB: En cas de besoin d'informations ou autre n'hésitez pas à me contacter directement par téléphone ou 

par mail. 

 
 
 
 
 

 

Le 01/03/2018 
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ANNEXE 6: Lettre d’information aux patients. 
 
 
 

Thèse de médecine générale: 

Rétinopathie diabétique en médecine générale, les obstacles au dépistage 

en zone rurale : une étude descriptive dans le Var. 

 
Promoteur : Dr GUIDA Pierre, Maître de Conférence Associé au Département 

Universitaire de Médecine Générale d'Aix-Marseille. 

Investigateur : Mr GARNERONE Sébastien, D.E.S de Médecine Générale, Université 

de médecine d'Aix-Marseille. 

 
 

Dans le cadre de cette étude à laquelle le Dr GUIDA vous propose de participer, vos 

données personnelles anonymisées recueillies seront traitées afin d’analyser les résultats. 

L' objectif est de comprendre les obstacles au dépistage de la rétinopathie diabétique en 

zone rurale. C'est pourquoi vous trouverez des questions sur votre diabète et les 

difficultés rencontrées pour réaliser le dépistage ophtalmologique des complications du 

diabète. 

A cette fin, les données médicales vous concernant et les données relatives à vos 

habitudes de vie seront transmises au promoteur et à l'investigateur de la recherche. Ces 

données seront identifiées par un numéro de code ne permettant pas de vous identifier 

et pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, être transmises 

aux autorités de santé françaises. 

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux 

libertés, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification. Vous disposez également d’un 

droit 

d’opposition à la transmission des données couvertes par le secret médical susceptible 

d’être utilisées dans le cadre de cette étude et d’être traitées. Pour cela vous pouvez 

le signaler directement à votre médecin traitant qui en informera le promoteur et ce, 

sans avoir à vous justifier. 

Vous pouvez également accéder directement ou par l’intermédiaire d’un médecin de 

votre choix à l’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de 

l’article L1111-7 du Code de la Santé Publique. Ces droits s’exerçent auprès du médecin 

qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui connaît votre identité. 

 
 

Merci pour votre participation. 

Le 01/03/2018 
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ANNEXE 7: Déclaration CNIL. 
 
 
 
 

ANNEXE 5: Décalration CNIL 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
RÉCÉPISSÉ 

Monsieur GARNERONE Sébastien 

8 BOULEVARD JULES VENTRE 

83270 SAINT CYR SUR MER 
 
 
 
 
 
 
 
 

A LIRE IMPERATIVEMENT 

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis à la CNIL un dossier de déclaration formellement complet. Vous pouvez désormais mettre en oeuvre votre 

traitement de données à caractère personnel. 

La CNIL peut à tout moment vérifier, par courrier, par la voie d’un contrôle sur place ou en ligne, que ce traitement respecte l’ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier 
1978 modifiée en 2004. Afin d’être conforme à la loi, vous êtes tenu de respecter tout au long de votre traitement les obligations prévues et notamment : 

1) La définition et le respect de la finalité du traitement, 

2) La pertinence des données traitées, 

3) La conservation pendant une durée limitée des données, 

4) La sécurité et la confidentialité des données, 

5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d’accès, de rectification et d’opposition. 

Pour plus de détails sur les obligations prévues par la loi « informatique et libertés », consultez le site internet de la CNIL : www.cnil.fr. 
 

 

 

 

 

Fait à Paris, le 24 janvier 2018 

Par délégation de la commission 

 
 

Isabelle FALQUE PIERROTIN 

Présidente 

Organisme déclarant 

Nom : Monsieur GARNERONE Sébastien N° SIREN ou SIRET : 

Service : 

Code NAF ou APE : 

Adresse : 8 BOULEVARD JULES VENTRE 

 

Code postal : 83270 

Ville : SAINT CYR SUR MER 

Tél. : 06.65.54.25.96 

Fax. : 

Traitement déclaré 

 

Finalité : MR3 - Recherches dans le domaine de la santé sans recueil du consentement 

Transferts d'informations hors de l'Union européenne : Non 

DÉCLARATION DE CONFORMITÉ À 

UNE MÉTHODOLOGIE DE 

RÉFÉRENCE 

2145171 v 0 

du 24 janvier 2018 



76 
 

ANNEXE 8 : Avis favorable du CCP. 

 
A Limoges, le 12 mars 
2018 

 
 

Monsieur Sébastien GARNERONE 

8 boulevard Jules Ventre 

83270 SAINT CYR SUR 

MER 

 
 
 
 

 
Je, soussigné(e) GARNERONE Sébastien investigateur  ou promoteur ou moniteur de l'étude 

CPP18-014 / 2018-00161-54 intitulée «Rétinopathie diabétique en médecine générale, les 

obstacles au dépistage en zone rurale: une étude descriptive dans le Var » ce rtifie avoir reçu 

«l' avis favorable» donné le 9 mars 2018 du CPP du Sud-Ouest et Outre-Mer IV concernant l'étude 

susnommée. 

 
Merci de nous retourner ce document signé et daté par mail ou par courrier. 

 
 
 

Signature de l'investigateur                   et/ou Signature du promoteur ou moniteur 

 

 

GARNERONE Sébastien 

 

Le 15/03/2018 

 
 
 
 
 

Rayer la mention inutile 

 
 
 
 
 

Cabanis Haut - Centre Hospitalier Esquirol - 15 rue du Docteur Marcland - 87025 LIMOGES CEDEX 

Tél  : 05.55.43.11.19 - : 05.55.43.10.27 - !.,l, : cppsoo m4@ch-esguirol-limoges.fr 

 

COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES DU SUD-

OUEST ET OUTRE-MER 4 

mailto:cppsoom4@ch-esguirol-limoges.fr
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Liste des abréviations 

 

AAO : American Academy of Ophtalmology. 

ADO : Traitement Anti-Diabétique Oral.  

ALD : Affection Longue Durée  

ALFEDIAM : Association de Langue Française pour 

l'Etude du Diabète et des Maladies Métaboliques. 

ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et 

d'Évaluation en Santé (ancienne HAS). 

ANCRED : Association Nationale de Coordination des 

Réseaux Diabète.  

APL : Accessibilité Potentielle Localisée. 

CARMF : Caisse Autonome de Retraite des Médecins 

Français. 

CNAMTS : Caisse Nationale de l’Assurance Maladie 

des Travailleurs Salariés. 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés. 

CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins.  

CNRS : Centre National de la Recherche Scientifique. 

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie. 

CV : Cardio-vasculaire. 

DMLA : Dégénérescence Maculaire Liée à l’Age. 

DMP : Dossier Médical Partagé. 

DREAL : Direction Régionale de l’Environnement, de 

l’Aménagement et du Logement. 

DREES : Direction de la Recherche et Documentation 

en Economie de la Santé. 

ENNS : Etude Nationale Nutrition Santé. 

ENTRED : Échantillon National Témoin Représentatif 

des personnes Diabétiques.  
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Biosurveillance, l’Activité Physique et la Nutrition. 

ETDRS : Early Treatment of Diabetic Retinopathy 
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ETP : Equivalent Temps Plein. 
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FO : Fond d’Œil.  
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HbA1c : Hémoglobine glyquée.  

IC : Intervalle de Confiance.  
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IMC : Indice de Masse Corporelle. 
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InVS : Instatitut de Veille Sanitaire. 

IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en 
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l’ALFEDIAM). 
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SNIIRAM : Système National d’Information Inter-

Régimes de l’Assurance Maladie. 
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Résumé : 

 

         La prévalence de la pandémie diabétique et de ses complications oculaires 

progresse inéluctablement. Le dépistage de la rétinopathie diabétique reste 

insuffisamment pratiqué car il se heurte à une démographie médicale en baisse des 

ophtalmologistes, principalement en zone rurale. L’objectif de ce travail était d’identifier 

les obstacles au dépistage de la rétinopathie diabétique dans les communes rurales 

du département du Var. 

         Cette étude descriptive quantitative par double questionnaire anonyme portait 

sur les patients diabétiques suivis par l’un des 37 médecins généralistes exerçant dans 

l’une des 59 communes rurales du département. Aucun ophtalmologiste n’exerçait 

dans ces communes.  

         Le taux de participation de 27% (10 médecins) a permis le recueil de données 

portant sur 75 patients. La population d’étude était moins équilibrée sur le plan du 

diabète avec une HbA1c moyenne à 7,43% contre 7,1% au niveau national. Avec 

seulement 32,8% de dépistage annuel, le suivi ophtalmologique était très inférieur au 

taux national de 50%. Les trois principaux freins au dépistage rapportés étaient par 

ordre décroissant : le délai d’obtention d’un rendez-vous chez l’ophtalmologiste, la 

distance au spécialiste et l’oubli de consulter.  

         Les médecins généralistes ont un rôle central à jouer dans la sensibilisation des 

patients diabétiques au dépistage et dans la coordination entre les professionnels de 

santé. Le transfert de compétence au personnel paramédical d’un dépistage itinérant 

par rétinographie non mydriatique via télémédecine semble être une solution adaptée 

et efficace pour recruter plus de patients tout en réduisant les obstacles. 

 

Mots clés : diabète, rétinopathie diabétique, fond d’œil, dépistage, santé 

publique, médecine générale, rural. 
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