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LES PLAINTES OPHTALMOLOGIQUES EN MEDECINE GENE-
RALE : RECUEIL SYSTEMATIQUE PAR DES INTERNES EN
STAGE DURANT DEUX SEMESTRES

INGUERE A.}, LECLAIR I.}, MICHENEAU A-S.!, PENIT J.!

Répartition du travail :

Alice Inguére et Iris Leclair ont recueilli puis retranscrit les questionnaires du 1" mai 2015 au
31 octobre 2015.

Anne-Sophie Micheneau et Julien Pénit ont recueilli puis retranscrit les questionnaires du 1€
novembre 2015 au 1°" mai 2016. IIs ont également participé au recueil de données pendant ce
semestre.

Chaque Bindme semestriel a analysé statistiquement ses données. Une mise en commun a été
effectuée secondairement, avec nouvelle analyse statistique sur un an par les quatre investi-

gateurs. Les analyses statistiques ont été réalisées par les investigateurs.

Les quatre investigateurs ont travaillé conjointement a la rédaction de I'ensemble de la thése.



RESUME

Dans un contexte de déficit d'ophtalmologistes croissant, le médecin généraliste (MG) est de
plus en plus sollicité pour répondre a la plainte ophtalmologique.

Objectif : L'objectif principal de I'étude PLANOPH était de décrire les plaintes et pathologies
ophtalmologiques rencontrées par le MG ainsi que leurs prises en charge. Les objectifs secon-
daires consistaient a recenser le matériel ophtalmologique présent en cabinet de médecine
générale et a définir le parcours de soin ayant précédé la consultation.

Matériels et Méthodes : 1l s'agissait d'une étude quantitative, longitudinale, prospective et
multicentrique, réalisée sur une période d'un an par 51 internes en médecine générale de la
faculté d’Angers en Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé. Une fiche
d’observation rédigée selon la classification CISP-2 a servi au recueil.

Résultats : 674 fiches sur 53463 consultations ont été recueillies, soit un taux de consultations
a probleme ophtalmologique de 1,26 %. Les pathologies les plus fréquentes étaient les con-
jonctivites infectieuses, allergiques et les pathologies des paupiéres, représentant 80 % des
résultats de consultation. Le MG a géré seul 89 % des situations. Les pathologies graves
étaient rares (6 %), et la présence d'un signe clinique d'alarme engendrait une orientation
vers |'ophtalmologiste (p<0,05). Le traitement le plus fréquemment prescrit était le topique
antibiotique, dans 74 % des conjonctivites infectieuses. L'équipement en matériel ophtalmolo-
gique des cabinets était variable, seules les échelles visuelles étaient quasi systématiquement
présentes.

Conclusion : Le MG est confronté essentiellement a des pathologies ophtalmologiques bé-
nignes gérables en totale autonomie, avec cependant une sur-prescription d'antibiotiques. Les

pathologies graves étaient rares et bien orientées. Certaines pathologies chroniques étaient



sous-dépistées. Une réflexion sur les besoins en soins primaires devrait guider la formation en

ophtalmologie afin de mieux répondre aux compétences attendues en soins primaires.



INTRODUCTION

L'ophtalmologie a été décrite en 2002 par I'’Académie d’ophtalmologie comme une dis-
cipline médico-chirurgicale centrée sur I'appareil visuel et ses annexes (1), Nombreux sont les
acteurs de santé sollicités devant une plainte oculaire : ophtalmologistes, opticiens, orthop-
tistes, pharmaciens, médecins généralistes (MG) et services d'urgences (2, Le déficit démo-
graphique actuel en ophtalmologistes entraine des difficultés d’accés aux soins avec un allon-
gement des délais de consultation. Une enquéte nationale réalisée en 2016 par un réseau de
centres de soins ophtalmologiques, a évalué le délai moyen a 85 jours (3,5 mois) avec des
disparités géographiques (). Ce délai était inférieur a 3 mois en Aquitaine, Provence Alpes
Cotes d'Azur, Corse et Ile-de-France, régions recensant la plus forte densité
d'ophtalmologistes (. En Pays de la Loire, seuls la Loire-Atlantique et le Maine-et-Loire ont
connu une augmentation du nombre d’ophtalmologistes de 2007 a 2016. Sur cette méme pé-
riode, la Sarthe et la Mayenne ont vu leur nombre diminuer respectivement de 8,6 % et
18,6 %.

Le MG, en premiere ligne des soins, est de plus en plus amené a gérer les problemes
ophtalmologiques. Son role est donc primordial dans la prise en charge de ces pathologies afin
d’en prévenir les séquelles potentielles. Il existe peu de données dans la littérature, en parti-
culier francophone, s'intéressant spécifiquement a la plainte ophtalmologique en médecine
générale. En 2005, une étude du syndicat national des ophtalmologistes de France (SNOF)
portant sur la patientéle de 10 ophtalmologistes libéraux avait montré que prés de 90 % des
patients consultaient directement ; seuls 4 % des patients étaient alors adressés par un MG
(), En 2010, une enquéte sur le role des pharmaciens en ophtalmologie montrait qu’ils avaient
essentiellement un réle de conseil en matiere de prescriptions ophtalmologiques aiglies et

chroniques (©),



Sur le plan descriptif, les données de I'observatoire de la médecine générale (OMG) de
2009 ont montré que la conjonctivite était le 9¢me motif de consultation le plus fréquent chez
les 0-1 an. Tous ages confondus, elle restait dans les 50 premiers motifs de consultation. Une
étude ancillaire d’ECOGEN (Eléments de Consultation en médecine Générale) centrée sur les
plaintes et résultats de consultation de nature ophtalmologique est en cours et va permettre

de renforcer ces données descriptives (7).

Cette enquéte avait pour objectif principal de caractériser les plaintes et pathologies
ophtalmologiques prises en charge par un médecin généraliste. Les objectifs secondaires
étaient de recenser le matériel ophtalmologique présent en cabinet et décrire le parcours de

soins du patient avant et apres la prise en charge par le MG.



MATERIEL ET METHODES

Il s'agissait d'une étude quantitative, longitudinale, prospective et multicentrique, réalisée sur
une période d'un an ; intitulée « PLANOPH »,

La population étudiée concernait des patients consultant en médecine générale. Les critéres
d'inclusion étaient : tout probleme ophtalmologique avec ou sans plainte quel que soit I'age du
patient. Etaient exclus les patients qui consultaient pour renouvellement de traitements
ophtalmologiques dans le cadre d'une pathologie chronique, sans nouvel épisode aigu.
L'enquéte a été programmée sur 2 semestres consécutifs. Elle impliquait potentiellement 59
internes. Les données ont été recueillies par deux groupes d’internes de médecine générale
(IMG) en stage en autonomie supervisée (SASPAS) de 6 mois ; chacun effectuait 3 jours de
stage par semaine dans 2 a 3 cabinets différents situés en Sarthe, Mayenne ou Maine et Loire.
Chaque jour de présence, les IMG recueillaient les plaintes concernant I'ceil, ses annexes ou la
vision, ainsi que les problemes ophtalmologiques découverts fortuitement en consultation de
médecine générale. A chaque consultation comportant un probléme ophtalmologique, I'interne
remplissait une fiche d’observation codée selon la classification internationale en soins
primaires (CISP 2). Le choix de la CISP permettait d’harmoniser le recueil des données, de
favoriser leur reproductibilité et faciliter les comparaisons avec d'autres études.

La fiche comportait 64 items répartis en 5 groupes (voir annexe 1) : la plainte dans son
contexte, les motifs non spécifiques de la plainte oculaire, les motifs spécifiques de la plainte

oculaire, I'identification du probleme de santé, la prise en charge proposée par l'interne.

Le recueil se faisait en temps réel sur les fiches papier, pendant ou en fin de consultation, afin
d'éviter tout oubli. Une deuxieme fiche, implémentée tout au long du semestre, colligeait le

nombre de consultations quotidiennes afin de mesurer l'incidence des consultations



d'ophtalmologie (voir annexe 2).

Par ailleurs, les IMG remplissaient également dans chacun des cabinets une fiche décrivant le
matériel ophtalmologique a disposition (voir annexe 3).

Les questionnaires papier ont été récupérés lors des séances d'enseignement bimensuelles
fréquentées par les IMG tout au long des semestres.

La saisie au fur et a mesure des différents questionnaires a été faite sur Sphinx online avec

une conversion en fichier Excel, analysé grace au logiciel Epi info 7. Le petit p était p<0,05.



RESULTATS

Présentation des résultats

Dans un souci de lisibilité, les items de la CISP2 ont été présentés en écriture italique (ex
F70 : conjonctivite infectieuse). Dans les motifs spécifiques de la plainte oculaire I'item F04 :
avait des taches visuelles ou flottantes dans le champ visuel, mouche volante a été renommé
« myodésopsie ». L'item F71 intitulé blépharite, orgelet, chalazion a été renom-
mé : « pathologies de paupiéres ». Concernant les procédures, l'item prise en charge initiale
avec avis différé si inefficacité a été raccourci en « avis différé si besoin ». On utilisera le mot
« cas » pour parler des fiches.

Certaines pathologies rencontrées dans les verbatim n’étaient pas codées dans la CISP2
section ophtalmologie comme : syndrome sec, zona ophtalmique, migraine ophtalmique et
cedéme de la face. Ils ont été codés dans un item créé: F100 autres résultats non
ophtalmologiques. Les pathologies susceptibles d’engager le pronostic visuel ont été réunies
sous le terme « pathologies graves » et détaillées dans le paragraphe 3.2. Les signes de
gravité ophtalmologique ont été regroupés sous le terme « signes d‘alarme » et ont été
explicités dans le paragraphe 3.3. Le petit p a été présenté seulement en cas de significativité.

Les pourcentages ont été arrondis aux nombres entiers.

1. La population

Les investigateurs étaient les internes en SASPAS du 1¢ mai 2015 au 31 octobre 2015, puis
du 1°" novembre 2015 au 30 avril 2016. Sur les 28 internes du premier semestre, 24 ont par-

ticipé, sur les 31 du second semestre, 27, soit 51 investigateurs.



En 1 année, 674 fiches ont été recensées pour 53 463 consultations, 32 103 en hiver et
21 360 en été. L'incidence de problemes ophtalmologiques était de 1,26 %. Sur le semestre
d'hiver, l'incidence était de 1,31 % contre 1,19 % sur le semestre d'été, sans variation sai-
sonniere significative.

La population observée était composée de 324 hommes et 350 femmes d’ages variés. Le Ta-

bleau 1 montre la répartition de la population selon les tranches d'age.

Tableau 1 : Répartition de la population selon les tranches d'age

Tranche d’ages (ans) Femmes Hommes Tous
0a2 34 10% 45 14% 79 12%
2a6 56 16% 56 17% 112 17%
6al6 51 15% 34 11% 85 13%
16 a 45 98 28% 89 28% 187 28%
45 a 65 69 20% 68 21% 137 20%
> 65 42 12% 32 10% 74 11%

2. Parcours de soins du patient

2.1. Place de I'automédication

L'automédication concernait 151 patients (22 %), sans différence significative entre été et
hiver.

Les patients automédiqués avaient le plus souvent des symptomes évoluant depuis moins de 6
jours (73 %, p<0,05). Ils étaient peu nombreux a avoir consulté plus tardivement : 20 %
entre 7 jours et 1 mois, 6 % aprés 1 mois.

Neuf des patients s'étant automédiqués (6 %) ont été adressés secondairement a

I'ophtalmologue ou aux urgences.



Les motifs d’automédication étaient les suivants : 92 écoulements de I'ceil (61 %), 81 ceil dou-
loureux (54 %), 79 ceil rouge (52 %), 14 perturbations de la vision (9 %) ; un méme patient
pouvant présenter plusieurs plaintes.

Les produits utilisés en automédication étaient les lavages oculaires (40 %), les topiques anti-
septiques (21 %), les antalgiques (11 %), les larmes artificielles (6 %), les topiques antibio-
tiques (6 %), les topiques corticoides antibiotiques (5 %) ou topiques antiallergiques (5 %)

(Annexe 4).

2.2. Le pharmacien

Le pharmacien a été le 1° recours dans 67 cas. Il avait orienté vers le MG 29 fois (43 %),
avec 4 orientations secondaires vers |'ophtalmologiste (14 %).

Aucun des 38 patients traités par le pharmacien n‘a nécessité de recours secondaire aux ur-
gences ou a l'ophtalmologiste, 23 ont été gérés en un temps par le MG, et 15 avec avis différé
si besoin. Le pharmacien avait délivré en moyenne 1,16 traitement : 1 pour 32 patients, 2
pour les 6 autres.

L'essentiel des traitements préconisés était des topiques antiseptiques (52 %), des collyres
indifférenciés (16 %), des lavages oculaires (11 %) (Annexe 5).

Le pharmacien n'a pas été le seul professionnel de santé consulté avant le MG : 1 % avaient
consulté [linfirmiere, 0,2 % |'opticien, 6 % un MG (le méme ou un autre), 3 %

I'ophtalmologiste.
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3. Parcours de soins de la plainte aux résultats de consulta-
tion

Dans 80 % des cas, le MG était le 1¢" soignant consulté. Quatre des 674 fiches ne précisaient

pas si le motif ophtalmologique était le principal, secondaire, ou de découverte sans plainte.

Le probleme ophtalmologique était le motif principal de consultation dans 71 % des cas, un

motif secondaire dans 25 % des cas. Une découverte sans plainte concernait 4 % des cas ; il

s'agissait alors de 13 conjonctivites infectieuses, de 5 « pathologies des paupiéres », d'une

conjonctivite allergique, d'une contusion ou hémorragie de I'ceil, d'un zona et de 6 troubles de

la réfraction.

Un défaut de réfraction sur 5 a été découvert en I'absence de plainte.

Dans 73 % des cas, le délai de consultation depuis le début des symptémes était inférieur a 6

jours, moins de 2 jours dans 45 % des cas, et entre 3 et 6 jours dans 28 % des cas. Le délai

dépassait un mois pour 9 % des cas.

3.1. Les problemes ophtalmologiques selon la CISP-2

Les plaintes non spécifiquement ophtalmologiques les plus fréquentes étaient : 182 gonfle-
ments (27 %), 106 sensations d'étre malade (16 %), 83 préoccupations par rapport @ son
image corporelle (12 %) et 50 fievres (7 %). La fiévre concernait majoritairement des nourris-
sons et des enfants de moins de 6ans (64 %).

Les plaintes spécifiquement ophtalmologiques les plus fréquentes étaient : 362 écoulements
de I'ceil (54 %), 342 ceil rouge (51 %), 198 aeil douloureux (29 %), 168 sensations oculaires
anormales (25 %) et 86 perturbations de la vision (13 %).

Trés peu de personnes ont consulté pour des problémes de lunettes ou de lentilles.
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3.2. Les résultats de consultation(RC)

Le Tableau 2 montre les 10 principaux résultats de consultations répartis selon les tranches

d'age.

Tableau 2 : Résultats de consultations les plus fréquents par age

, . al 16a4 45 3
Diagnostic (par ordre de fréquence) | Total <2ans (2ab6ans 6216 6a45 >a65 > 65 ans
ans ans ans

F70 conjonctivite infectieuse 324 48%| 73 23%| 86 27%| 31 10%| 59 18%| 42 13%| 33 11%

F72 "pathologie des paupiéres" 143 21%| 5 4% | 10 7% | 28 20%| 54 38%| 34 24%| 12 8%

F71 conjonctivite allergique avec ou

: J 74 11%| 0 0% 6 8% | 13 17%| 24 32%| 24 32%| 7 9%
isans rhinorrhée

F75 contusion ou hémorragie de I'ceil | 30 5% | 0 0% | 2 7% | 5 17%| 5 17%| 11 37%| 7 23%

FI91 défaut de réfraction 27 4% | 0 0% | 2 7% | 6 22%| 15 56%| 3 11%| 1 4%

F79 autre lésion traumatique de I'ceil | 18 3% | 0 0% | 2 11%| 0O 0% | 12 67%| 4 22%| 0 0%

F73 autre infection ou inflammation
de I'ceil

F76 corps étranger de I'ceil sans abra-
sion de la cornée

15 2% | 0 0% | 0 0% 7% | 5 33%| 6 40%| 3 20%

[EN

14 2%| 0 0% | 0 0% | 1 7% | 4 29%| 8 57%| 1 7%

F99 autre maladie de I'ceil et des an-
nexes

F100 autre résultat non ophtalmolo-
gique

11 2% | 0 0% | 3 27%| 1 9% | 4 36%| 1 9% | 2 18%

10 2% | 0 0% | 0O 0% | 1 10%| 5 50%| 1 10%| 3 30%

Les trois principaux RC, représentant 80 % de I'ensemble des RC, étaient : la conjonctivite
infectieuse (48 %), les « pathologies des paupieres » (21 %), la conjonctivite allergique
(11 %).

La majorité des conjonctivites infectieuses concernait les enfants agés de moins de 6
ans(p<0,05). Les moins de 2 ans ont été concernés exclusivement par les conjonctivites infec-
tieuses ou les « pathologies des paupiéres », hormis un cas de sténose du canal lacrymal. Au-

cun cas de strabisme ni de défaut de réfraction n'a été signalé chez les moins de 2 ans.
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Chez les 16-65 ans, les « pathologies des paupiéres » et la conjonctivite allergique étaient
majoritaires. Aprés 65 ans les contusions ou hémorragies de I'ceil étaient les plus fréquents
(p<0,05).

Les conjonctivites infectieuses ont été significativement plus fréquentes le semestre d’hiver
(57 % vs 33 %, p<0.05). Les conjonctivites allergiques ont été plus nombreuses I'été (22 %
vs 5 % ; p<0,05). Les autres lésions traumatiques de I'ceil étaient plus fréquentes I'été
(p<0,05). Il n'y avait pas de variations saisonnieres significatives pour les autres RC.

Le taux de RC pouvant engager le pronostic visuel était de 6 % (38 cas sur 674). Il s'agissait
des autres infections ou inflammation de I'ceil, tumeur de I'ceil, décollement de rétine, dégéné-
rescence maculaire sauf rétinopathies, ulcére de cornée, glaucome, cécité partielle ou totale
des deux yeux, zona ophtalmique (inclus dans F100 autres résultats non ophtalmologiques).

Ils ont été dénommeés « pathologies graves ».

3.3. De la plainte au diagnostic

3.3.1. Les RC fréquents

La conjonctivite infectieuse était associée de facon significative (p<0,05) aux plaintes sui-
vantes : écoulement de I'ceil (78 %), ceil rouge (74 %), sensation oculaire anormale (21 %).
Les plaintes ayant un lien significatif (p<0,05) avec « les pathologies de paupiéres » étaient :
I'ceil rouge 20%, |"écoulement de I'ceil 22 % et sensation oculaire anormale 50 %.

Dans les conjonctivites allergiques, les plaintes ayant un lien significatif (p<0,05) étaient /'ceil

rouge 39 %, I"écoulement de I'ceil 72 % et la sensation oculaire anormale 50 %.

3.3.2. Les RC potentiellement graves :
Les plaintes significativement associées aux affections potentiellement graves étaient : les

« myodésopsies », les perturbations de la vision et les limitations de la fonction ou incapacités.

Ils ont été réunis sous l'appellation « signes d‘alarme ».
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L'ceil douloureux n’était pas un signe clinique spécifique, car retrouvé de fagon non significa-
tive dans la majorité des résultats de consultation (conjonctivites infectieuses 28 %, conjonc-
tivites allergiques 23 %, « pathologies de paupieres » 34 %). Sa présence était cependant
trés significative (p<0,05) dans les pathologies suivantes : corps étranger de I'ceil 71 %,

autres lésions traumatiques de I'ceil 61 %, ulceres de cornée 100 %, glaucomes 80 %.

4. L'orientation des patients

4.1. Les RC gérés parle MG :

Le MG a géré seul 89 % des consultations (598), soit en une seule consultation dans 60 %
(407), soit avec « avis différé si besoin » dans 28 % (191).

Lorsqu’un avis différé était proposé, il I'était dans un délai de 7 jours dans 63 % des cas.

Les RC gérés significativement par le MG étaient les conjonctivites infectieuses, conjonctivites
allergiques, les « pathologies de paupieres », les corps étrangers (p<0,05).

Le MG a géré toutes les conjonctivites allergiques, plus de 97 % des conjonctivites infectieuses
et « pathologies de paupiéres », 86 % des contusions de I'ceil, 57 % des corps étrangers. La

présence de « signes d‘alarme » entrainait leur orientation.

4.2. Les pathologies adressées

Le MG a orienté 76 cas soit 11 % des consultations. Le MG orientait vers I'ophtalmologiste
dans 56 cas, vers les urgences dans 20 cas.

Les pathologies ophtalmologiques pour lesquelles les patients étaient systématiquement orien-
tés étaient des « pathologies graves » et/ou relevant d'une prise en charge spécialisée
(p<0.05) : décollements de rétine, cécités partielles ou totale des 2 yeux, tumeurs oculaires,

rétinopathies diabétiques et hypertensives.
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Les pathologies ayant entrainé une orientation vers I'ophtalmologiste ou les urgences ont été
détaillées dans le Tableau 3, et classées par fréquence décroissante d’orientation.

Tableau 3 : Pathologies orientées par le MG vers |'ophtalmologiste ou les urgences

Résultats de Consultation Nombre de cas réorientés Nombre de cas
F94 Cécité partielle ou totale des 2 yeux 5 5
F82 Décollement de rétine 3 3
F83 Rétinopathie diabétique ou hypertensive 2 2
F74 Tumeur oculaire 1 1
F91 Défaut de réfraction 21 27
F85 Ulcére de la cornée 3 5
F93 Glaucome 3 5
F79 Autre Iésion traumatique de I'ceil 10 18
F95 Strabisme 1 2
F99 Autre maladie de I'ceil ou des annexes 5 11
F76 Corps étranger de I'ceil 6 14
F100 Autre résultat non ophtalmologique 4 10
dont Zona 1 2
F73 Autre infection ou inflammation de I'ceil 4 15
F75 Contusion ou hémorragie de I'ceil 4 30
F72 Blépharite orgelet, chalazion 4 143
F70 Conjonctivite infectieuse 4 324

La majorité des pathologies orientées I'était en présence de « signes d‘alarme ». En effet « les
myodésopsies », perturbation de la vision et la limitation de la fonction ou incapacité visuelle,
étaient les seules plaintes ayant un lien significatif avec I'orientation vers I'ophtalmologiste ou
les urgences (p<0,05).

Ainsi, les contusions de I'ceil, corps étranger et les conjonctivites infectieuses présentant des
« signes d‘alarme » étaient orientées.

Les « pathologies de paupieres » ont été adressées devant la persistance des symptomes

aprés échec d'un premier traitement.

4.3. « Pathologies graves » non orientées

Les « pathologies graves » ou présentant des « signes d‘alarme » ont été réorientées dans la

plupart des cas. Seuls deux cas d'ulcére de cornée sur 5 avec « signes d‘alarme » n‘ont pas
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été adressés. L'un des 2 zonas n'a pas été adressé, le patient ne présentait pas de « signes
d‘alarme » mais s'était automédiqué par topique corticoide + antibiotique.

Les autres infections ou inflammations de I'ceil, « pathologies graves », étaient le plus souvent
prises en charge par le MG avec proposition d'avis différé si inefficacité (9 cas sur 15). La pré-
sence de « signes d‘alarme » entrainait |'orientation a I'exception de 2 cas. Le cas de DMLA et
3 cas de glaucome sur 5 n‘ont pas été orientés car ils bénéficiaient d'un suivi ophtalmologique

et consultaient pour une pathologie intercurrente.

5. Les thérapeutiques

5.1. Fréquence de prescriptions selon les principaux RC

La majorité des 674 consultations a abouti a une prescription médicamenteuse. Il y a eu 859
médicaments prescrits, topiques ou per os, soit 1,27 traitement par consultation. Quatre-
vingt-seize consultations n‘ont pas abouti a une prescription médicamenteuse.

Lorsqu’un traitement était proposé, il s'agissait d'une monothérapie dans 56 %, d'une bithéra-
pie dans 40 %, d’une trithérapie dans 4 % des cas.

Le Tableau 4 décrit la variété des traitements prescrits aux cours des 674 consultations.
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Tableau 4 : Traitements prescrits pour 674 consultations

Traitements par ordre de fré- Nombre de Fréquence selon les consultations
quence prescriptions ophtalmologiques (%)
Topiques antibiotiques 314 46

Topiques antiseptiques 205 30

Topiques corticoides + antibiotiques 83 12

dont STERDEX 58 9

Lavages oculaires 64 10

Topiques antiallergiques 51 8

Topiques cicatrisants 33 5
Antibiotiques oraux 27 4

dont Amoxicilline-acide clavulanique 26 4
Antihistaminiques oraux 23 3

Massages des paupieres 20 3
Réassurance 18 3
Antiviraux (per os et topiques) 5 1

5.2. Analyse de la prescription d’antibiotiques

Le topique antibiotique était prescrit dans 47 % des cas. Les moins de 16 ans ont recu plus de
topiques antibiotiques que les adultes (p<0,05).

Cing familles de topiques antibiotiques ont été prescrites sans différence significative entre
adultes et enfants : les aminosides (49 %), la rifamycine (25 %), les macrolides (21 %),
I"acide fucidique (5 %), les fluoroquinolones (0,6 %).

Les plaintes significativement associées a une prescription de topiques antibiotiques étaient
I'ceil rouge, I"écoulement de I'ceil et I'apparence anormale de I'ceil (p<0,05). La conjonctivite
infectieuse était la pathologie recevant le plus d’antibiotiques, 76 % des prescriptions
d’antibiotiques topiques la concernaient (p<0,05).

Cependant, 13 % de conjonctivites infectieuses ayant regu un topique antibiotique n’avaient

pas d'anomalies constatées a I'examen clinique.
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5.3. Descriptions des prescriptions selon les résultats les plus freé-
quents

La prescription lors des conjonctivites infectieuses (324) comportait un topique antibiotique
pour 74 % des cas, un topique antiseptique pour 43 %, un lavage oculaire au sérum physiolo-
gique pour 13 %.

Les 27 prescriptions d'antibiotiques per os ont toutes été faites dans le cadre de conjonctivites
infectieuses. 1l s'agissait de I’Amoxicilline + acide clavulanique hormis pour une prescription de
macrolide. La prescription d'antibiotique était réalisée quasi exclusivement chez des enfants
(25 cas), dans un contexte de fievre dans 13 cas sur 27 et 6 verbatim évoquaient |'association
a une otite.

Les moins de 16 ans recevaient plus de prescriptions de topiques antibiotiques pour une con-
jonctivite infectieuse que les adultes (p<0,05), particulierement les enfants de moins de 2 ans

(p<0,05).

Dans les « pathologies de paupiéres », le traitement le plus fréquemment prescrit, était le to-
pique associant corticoide + antibiotique dans 46 % des cas ; (p<0,05). Un topique antibio-
tique seul était prescrit dans 43% des cas. Le massage de paupiere a été conseillé 19 fois

(13 %).

Dans les conjonctivites allergiques, les traitements les plus fréqguemment prescrits (p<0,05)

étaient le collyre antiallergique dans 65% des cas puis |'antihistaminique per os 28% des cas.
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6. Matériel ophtalmologique en cabinet sur les 80 lieux de
stages

Sur les 80 cabinets de MG recensés on retrouvait quasi-systématiquement les échelles pour

I"évaluation de la vision de loin chez I'adulte et I'enfant, le reste du matériel était trés variable

selon les cabinets (voir Tableau 5) :

Tableau 5 : Fréquence du matériel ophtalmologique dans les 80 cabinets médicaux

Matériel Nombre Proportion dans cabinets médicaux (%)
Echelle de Monoyer 78 98
Echelle visuelle pour enfant 65 81
Obturateur/cache ceil 50 63
Fluorescéine 49 61
Collyre anesthésique 48 60
Matériel d’extraction pour corps étrangers 46 58
Test Parinaud 39 49
Grille d’Amsler 24 30
Ophtalmoscope simple 22 28
Eclairage bleu 8 10
Ecarteur a paupiére 3 4
Ophtalmoscope lumiére bleu 3 4
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DISCUSSION ET PERSPECTIVE

Le taux de consultations a motif ophtalmologique sur un an était de 1,26 %. Le MG était peu
confronté aux pathologies graves (6 %). Un critére clinique de gravité (perturbation de la vi-
sion et/ou myodésopsies) engendrait une orientation pour avis spécialisé aupres d'un ophtal-
mologiste ou d'un service d'urgences. La majorité des pathologies rencontrées par le MG était
bénigne et gérée en autonomie. Dans plus de 70% des cas, la plainte oculaire était le principal
motif de consultation.

Les pathologies les plus fréquentes, représentant 80 % des consultations, ont été les conjonc-
tivites infectieuses, allergiques et les pathologies des paupiéres. Les variations saisonnieres
significatives concernaient les conjonctivites infectieuses prédominantes I'hiver ; les conjoncti-
vites allergiques et les lésions traumatiques de I'ceil étaient plus fréquentes I'été. Quelques
troubles de réfraction ont été dépistés en I'absence de plaintes.

Nombre de consultations ont abouti a une prescription médicamenteuse surtout de topiques
antibiotiques. Vingt-deux pour cent des patients s'étaient automédiqués. Trois quarts des ca-

binets possédaient une échelle de Monnoyer et une échelle visuelle de I'enfant.

1. Forces et limites de I'étude

1.1. Forces de I'étude

L'étude PLANOPH visait a décrire spécifiquement les plaintes ophtalmologiques rencontrées en
médecine générale, du parcours de soins a la prise en charge du MG. Un nombre de fiches
important a été recueilli sur les 2 semestres (674 fiches), et a permis d'étudier les variations
saisonnieres. Elle a permis de recenser I'ensemble des problémes ophtalmologiques rencontrés

en premiers recours sans focus sur une pathologie particuliere. Un suivi régulier de I'avancée
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de I'étude auprés des investigateurs permettait de répondre a leurs interrogations et de les
stimuler. Durant le semestre de novembre 2015 a avril 2016, deux des chercheurs ont partici-
pé aussi au recueil de données, ce qui a pu stimuler davantage leurs collegues investigateurs
et entrainer un recueil plus important de fiches.

L'utilisation d’un outil commun de codage (CISP 2) pour harmoniser un recueil des données
effectuées par de nombreux investigateurs a permis d’obtenir des variables reproductibles.

La CISP-2 a été développée par la World Organization of National Colleges, Academies and
academic associations of general practitioners/family physicians (WONCA) @), Elle est a ce jour
une des classifications internationales les mieux adaptées aux soins primaires pour le codage
des différents éléments de consultations.

Le questionnaire était simple a remplir. La saisie des données en temps réel limitait les erreurs
de retranscription et les oublis. Le verbatim ajouté a aidé secondairement a corriger certaines

incohérences lors de I'analyse des résultats.

1.2. Limites de I'étude

Discussion sur les investigateurs et le biais de recrutement

Une précédente étude a montré la représentativité des patienteles des maitres de stage uni-
versitaire (MSU) par rapport a celles de I'ensemble des MG (), Néanmoins, il est probable que
la composition de la patientéle rencontrée par I'IMG différe (sujets plus jeunes, situations plu-
tot aigiies). Cela pourrait étre un biais de recrutement. Ainsi, I'étude donne une bonne idée
des plaintes ophtalmologiques aiglies vues en médecine générale, sous évaluant probablement
les pathologies d’installation progressive.

On ne peut éliminer un biais de sous déclaration par certains internes. L'introduction d'un
questionnaire au cours de la consultation donnait un travail supplémentaire et en allongeait le

temps. Il était parfois rempli en temps différé pouvant entrainer une perte de données.
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Discussion sur la CISP2 (8)

Le regroupement sous des codes uniques de pathologies de gravités et d'étiologies différentes
a pu entrainer des imprécisions lors de I'analyse des résultats. Le regroupement de fatigue
oculaire et cécité sous un méme code en est un exemple. Ce manque de précision est retrouvé
dans d'autres classifications comme la classification internationale des maladies 10¢merévision
(CIM 10) 19, pour exemple, elle ne distingue pas les différents types de conjonctivites. Elle
est moins adaptée a cette étude car elle ne classifie que les diagnostics ophtalmologiques sans

prendre en compte ni les plaintes, ni les procédures.

2. Discussion des résultats

2.1. Comparaison avec la littérature

La mesure du taux de consultation a motif ophtalmologique de 1,26 % exprime une incidence
alors que les autres données de la littérature présentent une mesure de prévalence.

L'étude ECOGEN menée de décembre 2011 a avril 2012, avait recensé 470 consultations ayant
un ou plusieurs résultats de consultations ophtalmologiques (codé F) nouveaux ou connus sur
un total de 20 613 consultations, soit un taux de RC de 2,28 % ),

L'étude McDonnell menée de juillet a septembre 1986 en Angleterre retrouvait une prévalence
de 2,3%, incluant les problémes ophtalmologiques nouveaux et déja connus (1), Cette diffé-
rence avec PLANOPH peut s’expliquer par le choix du critére d’exclusion.

L'étude de Sheldrick et al réalisée en Angleterre, de mars 1989 a février 1990, recensait
120 000 consultations de médecine générale avec 1,5% de consultations a motif ophtalmolo-
gique (12), Cela prenait en compte tous les patients consultant pour motif ophtalmologique, y

compris les renouvellements de traitement et les pathologies chroniques en suivi. Le taux de
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consultation ayant rapport avec une pathologie ophtalmologique nouvelle a pu étre évalué a
1,36% au vu des données disponibles, ce qui reste comparable a PLANOPH.

PLANOPH, comme les 2 études anglaises, confirme que la conjonctivite infectieuse, les con-
jonctivites allergiques, et les pathologies de paupiéres sont les 3 diagnostics les plus fréquents

en médecine générale.

2.2. Pathologies graves

Ce travail montre un faible taux de pathologies graves (6%) dont la symptomatologie
bruyante et inquiétante favorise probablement un recours spécialisé directement ou apres ré-
gulation par le secrétariat ou le MG. Dans une étude menée a Nancy en 2012, une majorité de
patients consultait aux urgences ophtalmologiques de leur propre initiative (13,

La présence des « signes d‘alarmes » : « myodesopsies », troubles de la vision et limitations
de fonction ou incapacité entrainaient une orientation vers un ophtalmologiste ou les urgences
(p<0,05). Au Royaume-Uni, le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) a
décrit 5 « drapeaux rouges » ou signes de gravités ophtalmologiques : photophobie, baisse de
I'acuité visuelle, douleur oculaire modérée a intense, rougeur marquée et présence de corps
étrangers ou traumatisme pénétrant de I'ceil (14) (15),

Dans PLANOPH, l'intensité de la douleur et de la rougeur oculaire ne pouvait pas étre quanti-
fiée dans les items de la CISP2, ce qui pourrait expliquer pourquoi ces 2 plaintes n’étaient pas
significativement orientées. Le reste des signes de gravité était en accord avec ceux mis en
évidence (la photophobie était évoquée dans l'item perturbation de la vision et les trauma-
tismes pénétrants de I'ceil faisaient partie des « pathologies graves »).

Les situations potentiellement graves étaient bien orientées a quelques exceptions : deux cas
d’ulcere de cornée avec « signes d‘alarme » et un zona ophtalmique. L'analyse des verbatim

n‘a pas permis d'identifier pour quelles raisons ils n‘ont pas été adressés.
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Les pathologies inflammatoires de I'ceil étaient peu orientées alors qu'il s'agit de pathologies
graves nécessitant un examen ophtalmologique spécialisé a court terme (16), La rareté de ces
pathologiques peut expliquer une méconnaissance des risques potentiels évolutifs de ces pa-

thologies et leur absence d’orientation immédiate.

2.3. Sur-prescription des collyres/topiques antibiotiques

Dans PLANOPH, les topiques antibiotiques étaient trés largement prescrits (46% de I'ensemble
des prescriptions). L'’Agence Francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS)
recommandait en 2004 leur prescription uniquement en cas de signes de gravité et/ou de fac-
teurs de risque (7).Pourtant, environ 13% des conjonctivites traitées par un antibiotique
n'avaient pas de signe clinique objectivable lors de la consultation.

Cette sur-prescription antibiotique a été pointée dans de nombreuses études. Une étude aus-
tralienne réalisée a BRISBANE en 2006montrait qu’elle avait été considérée comme non né-
cessaire par |'ophtalmologiste dans plus de 50 % des cas (18), Les risques potentiels relevés
étaient, outre la iatrogénie, une majoration du risque d‘antibio-résistance, un allongement du
délai avant orientation vers le spécialiste (en cas d’échec du traitement). Cette étude retrou-
vait également un sur-diagnostic des conjonctivites infectieuses, aux dépens d'autres patholo-
gies plus graves (19% des iritis).

Dans PLANOPH, la douleur étant présente dans 28% des conjonctivites infectieuses, et 23%
des conjonctivites allergiques, on pourrait se questionner de méme sur une surestimation du

taux de conjonctivites au détriment de pathologies plus graves.

2.4. Dépistage des pathologies ophtalmologiques

Ce travail a retrouvé une faible incidence de pathologies ophtalmologiques chroniques liées a

I'age telles que les cataractes, les DMLA, les rétinopathies diabétiques ou hypertensives et le
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glaucome dans sa forme chronique (9 cas soit 1,34%). La méthodologie de I'enquéte en ex-
plique une partie : elle excluait ces patients, et s'adressait a des IMG comme investigateurs et
non a des médecins traitants. Une autre raison pourrait étre le caractere pauci symptomatique
de ces pathologies nécessitant un examen ophtalmologique spécialisé pour en affirmer le dia-
gnostic. De plus la grande majorité des patients (80%) consulte I'ophtalmologiste en acces
direct, comme prévu par la convention dans le systéme du médecin traitant ©). Les motifs
principaux de ces consultations sont alors dans 51% des cas, une baisse de la vision et un
contrble visuel dans 35% des cas. On peut également évoquer un manque de sensibilisation
des internes au dépistage de certaines pathologies ophtalmologiques chroniques, telle que la

DMLA au moyen de la grille d’Amsler.

Une des surprises de ce travail était liée au faible nombre de troubles de la vision, de stra-
bisme et de sténose du canal lacrymal dépistés chez les enfants. Une étude menée en 2008
estimait la prévalence de strabisme entre 3 % et 5 % dans une population d’enfants présco-
laires d’origine caucasienne (19), Lors de cette étude, aucun cas de strabisme n'a été détecté
avant 6 ans. Ce résultat interroge d'autant plus qu’on estime que 10% des enfants francais de
moins de 5 ans pourraient avoir une ou plusieurs anomalies de la vision (29, Un sous-
diagnostic peut donc étre craint d’autant qu’une étude réalisée en Maine et Loire avait relevé
une insuffisance de dépistage du strabisme et de I'amblyopie lors des examens de nourris-
sons(?1), Néanmoins le rapport de la SFO sur le strabisme de 2013 nuance ces résultats, un
dépistage entre 3,5 et 4,5 ans serait plus efficient qu’un dépistage trop précoce (22,

Une autre étude menée dans la région de Caen en 2013/2014 aupres de médecins généra-
listes et de pédiatres pointait leur difficulté a dépister les anomalies ophtalmologiques guidées

par les items du carnet de santé (23),
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2.5. Matériel ophtalmologique en cabinet

La majorité des MG possédait un matériel adapté au dépistage des troubles visuels de loin. On
notait des différences importantes dans l'inventaire du matériel d'un méme cabinet entre les
deux semestres. Les raisons pouvant étre mises en avant seraient le manque d’assiduité de
certains internes, ou bien manque de connaissance des différents matériels ophtalmologiques
et de leur utilisation ; l'interne ne recensant que ce qu'il utilisait dans sa pratique.

Le MG rencontre essentiellement des pathologies ophtalmologiques bénignes d’ordre infec-
tieux, ne nécessitant pas de matériel ophtalmologique spécifique.

L'ophtalmoscope était peu présent dans les cabinets (27,5% des cabinets recensés). Peu
d'IMG sont formés a son utilisation. Par contre, |'otoscope utilisé dans le bilan ophtalmologique
pédiatriqgue a démontré son efficacité pour la recherche des lueurs pupillaires, les réflexes
photo-moteurs, la transparence cornéenne (24, Son bon usage nécessitera une formation

complémentaire des IMG.

3. Perspectives

La carence démographique en ophtalmologistes a amené une réflexion sur les moyens pour
pallier I'allongement des délais de consultation. L'un des axes en cours d'étude proposé par le
syndicat national d’ophtalmologie de France (SNOF), est la délégation des taches de
I'ophtalmologiste vers les autres professionnels de la filiere visuelle ©). Le MG est amené a
étre un acteur supplémentaire dans cette filiere. Un de ses roles est la détection précoce de
signes d'alerte de pathologies oculaires graves pour mieux les orienter vers I'ophtalmologiste.

Le probable sous dépistage de pathologies ophtalmologiques de I'enfant (strabisme, trouble de
la réfraction) et de la personne agée (cataracte, DMLA, rétinopathie diabétique et hyperten-

sive) permet de cibler les besoins de formation. Actuellement, I'apprentissage des réponses a
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la plainte ophtalmologique s’effectue essentiellement au cours des stages ambulatoires aupres
du MG ou aux urgences. Cependant les occasions de rencontrer ces pathologies sont rares du
fait de leur faible prévalence. Une formation adaptée permettrait a l'interne de se confronter
suffisamment aux situations pathologiques afin de mieux les repérer. Les outils en ligne d'aide
a la décision médicale tel « Ophtalmoclic » sont également une aide précieuse en soin primaire
utilisable en consultation pour conforter le médecin en s’appuyant sur des référentiels récents
(25), Le développement de ces compétences se fera au mieux lors de la rencontre des diverses
situations cliniques permettant I'apprentissage des habiletés cliniques accompagné par les
maitres de stage en situation de supervision. Cela suppose |'appropriation par les maitres de
stages des attendus de formation. Une réflexion sur les besoins en soins primaires devrait gui-

der le contenu des formations cliniques et théoriques dés le 2™ cycle des études médicales.
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ANNEXES

Annexe 1 : fiche d'observation ophtalmologique

Fiche d'observation ophtalmologique

1. Identification de |'inter ne nom et prénom

L a consultation avec plainte oculaire

2. Date de saisie de la fiche jour/mois/année

La réponse doit étre comprise entre 02/05/2015 et 31/10/2015.

3. Le probléme oculaire est :
O 1. le motif principal de la consultation ‘ 2. un motif secondaire ‘ 3. observé par le médecin sans plainte du patient

4. Les symptéomes existent depuis
O 1.2jours oumoins @ 2.3a6jours @ 3.7a14jours @ 4 15a21jours @ 5.22a30j @ 6.plus d'un mois

5. Avant la consultation le patient s'est automédiqué
O 1. oui ‘ 2.non

6. Si oui, précisez avec quoi:

7. Avant cette consultation le patient a vu un autr e pr ofessionnel de santé

O 1. le pharmacien 2. une infirmiere
3. le médecin du travail 4. I''RSA
5. l'opticien 6. vous méme ou un autre médecin généraliste
7. un ophtalmo 8. non

8. S' il arencontré un professionnel de santé, celui ci
O 1.raenvoyé voir son médecin généraliste ‘ 2. luia conseill¢ de voir un ophtalmo . 3. luia donné un traitement

9. S'il lui a donné un traitement, précisez lequel:

10. Le patient est
O 1.un homme ‘ 2. une femme

11. L'age du patient est

La réponse doit étre comprise entre O et 100.



L es motifs non spécifiques de la plainte oculaire

Le patient déclarait qu'il cochez oui= 1 ou non =2 pour chaque item

12. avait de la fiewre A03

13. await la sensation d'étre malade, sensation de malaise A05

14. avait un gonflement (boule, masse) A08

15. avait un saignement ou hémorragie A10

16. awvait peur d'un traitement ou des conséquences d'un autr e traitement médicamenteux A13
17. était préoccupé par son aspect extérieur, son image corporelle A18

18. awvait un facteur de risque infectieux, héréditaire ou un risque de récidive A 23

19. await peur d'awoir un cancer A 26

20. avait peur d'awoir une autre maladie en dehors du cancer A 27

21. pensait avoir un zona A 71

22. avait un effet tardif d'un traumatisme (défor mation, cicatrice ancienne, amputation ancienne) A 82
23. avait un effet secondaire d'une substance médicamenteuse A 85

24. pensait avoir un effet toxique d' une autre substance A86

25. avait ou pensait awoir un effet secondaire de facteur s physique (froid, chaleur, lumiére, radiation, pression) A
89

oui (1), non (2).
L es motifs spécifiques de la plainte oculaire

Le patient se plaignait qu'il oui=1non=2

26. avait un oeil douloureux F 01

27. avait un oeil rouge (oeil injecté de sang, oeil enflammé) F 02

28. avait un écoulement de I' oeil(lar moiement, écoulement purulent, oeil qui pleure) FO3
29. avait des taches visuel les/flottantes dans le champs visuel, mouches wolantes F 04

30. avait une perturbation de la vision (vision floue, vision trouble, photophobie, difficulté alire, diplopie, fatigue
oculaire, scotome, éblouissement, cécité tempor air e, faiblesse oculaire) F 05
31. avait une sensation oculaire anormale (oeil bralant, oeil qui pique, ceil sec, démangeaison oculaire) F 13

32. avait des problémes avec ses lunettes F17
33. avait des problémes avec ses lentilles de contact F18
34. avait peur d'une maladie de |'ceil F27

oui (1), non (2).
Les signes cliniques

A I'examen clinique il y avait oui =1 non =2

35. des mouvements oculair es anor maux (clignement anor mal mouvement anormal par fatigue, nystagmus) F 14
36. une apparence anormale de I'oeil (modification de la couleur, yeux gonflés) F 15

37. un probléme au niveau de la paupiér e en dehor s des infections (ptosis) F 16

38. une limitation de la fonction ou incapacité (cécité dun oeil, oeil borgne, handicap visuel) F 28

39. autre anomalie ou plainte oculaire F 29

oui (1), non (2).

0000000000000 -
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Les résultats de consultations

Le résultat probable de la consultationest: oui =1 non=2

40. conjonctivite infectieuse F 70
41. conjonctivite aller gique avec ou sans rhinorrhée F71
42. blépharite, orgelet, chalazion, dermatite des paupiéres a l'exclusion de la dacryocystite F 72

43. autre infection ou inflammation de I' oeil (dacryoscytite, her pes de I' oeil sans ulcére cornéen, inflammation de
I'orbite, iritis, iridocyclite, kératite) F73
44. tumeur de I'oeil et des annexes, bénigne ou maligne F74

45. contusion ou hémorragie de I'oeil (oeil au beurre noir, hyphéma, hémor ragie sous conjonctivale) F75
46. corps étranger de |'oeil sans abrasion de la cornée F 76

47. autre lésion traumatique de I'oeil (abrasion de la cornée, coup d'arc, cécité des neiges) F 79 a I'exclusion de
F75 et F76
48. sténose du canal lacrymal de I'enfant sauf dacryocystite F 80

49. autre anomalie congénitale de |'oeil F81

50. décollement de larétine F 82

51. rétinopathie diabétique ou hyper tensive F 83

52. dégénérescence maculaire sauf rétinopathie F 84

53. ulcére de la cornée, dendritique, k ératite virale sauf traumatique F85
54. trachome soit prouvé, soit fortement suspect F86

55. défaut de réfraction (astigmatisme, hyper métr opie, prebytie, myopie, probléme de viion de prés ou de loin)F 91
56. catar acte sauf congénitale F 92

57. glaucome (tension oculaire augmentée) F 93

58. cécité partielle ou totale des 2 yeux F 94

59. strabisme, loucherie F 95

60. autre maladie de |'oeil ou des annexes (ar c sénile, amblyopie, altération de la vision des couleurs, opacité
cornéenne, maladie de |'orbite, entropion, ectropion, episclerite, cil incarné, héméralopie, oedeéme de la
papille, ptérygion, sclérite) F99

oui (1), non (2).

61. si oui alaquestion 56 (F99) précisez

0000000000000 0000 000 -
0000000000000 0000 000

La prise en charge

62. Vous avez
O 1. géré lasituation et prescrit un traitement . 2. orienté directement vers l'ophtalmo
. 3. proposé une prise en charge initiale avec avis différé si inefficacité . 4. orienté vers les urgences

63. Si vous avez proposé une prise en charge initiale avec avis différé si inefficacité, précisez dans quel délai :
O 1.2a3jours . 2.4a7jours . 3. plus de 7 jours

Les prescriptions en lien avec la plainte oculaire

64. Reportez les traitements prescrits s'il y en a pour le probléme oculaire
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Annexe 2 : Fiche de suivi des consultations

Nom : Prénom : MSU :
Date Nombre de patients | Nombre de fiches rem-
VUus plies




Annexe 3 : Fiche de recueil du matériel ophtalmologique

L e matériel ophtalmologique du cabinet

1. nom et prénom du MSU

L e cabinet dispose de

. Une échelle de Monnoyer

. Une échelle visuelle pour enfant
Un test de Parinaud

Un obtur ateur ou cache oeil
.Unegrilled Amsler

. Fluor escéine

. Collyre anesthésique

© ® N O NN

. Un écarteur apaupiére

10. Un matériel d'extraction pour cor ps étranger (lancette, aiguille, fil, aimant)

11. Un ophtalmoscope simple
12. Un ophtalmoscope avec lumiére bleue
13. Un éclairage bleu

oui (1), non (2).

Annexe 4 : Automédication

000000000000 R

Nombre de traitements (%)

Lavage oculaire 62 40%
Topique Antiseptique 33 21%
Antalgiques 17 11%
Larme artificielle 10 6%
Topique Antibiotique 10 6%
Topique corticoides + antibiotiques 8 5%
Topique antiallergique 8 5%
Massage de paupiére 3 2%
Collyres indifférenciés 2 1%
AINS 1 <1%
creme hydratante 1 <1%
Antihistaminique per os 1 <1%
Antibiotique per os 0
Topique cicatrisant 0
TOTAL 156 100%

000000000000 N




Annexe 5 : Traitements délivrés par le pharmacien a 38 patients

Traitements

Nombre (%) de prescriptions

Topique Antiseptique

Collyres indifférenciés

Lavage oculaire

Topique Antibiotique

Topique corticoides + antibiotiques
Larme artificielle

Autres(topique antiallergique, homéopa-
thie, etc.)

2352%

7 16%

5 11%
3 7%
1 2%
1 2%

4 9%
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Annexeb6 : orientation des patients en fonction des résultats de consultation

F Total | Géré la situation Orienté Proposé une prise en charge initiale avec
et prescrit un | Vers avis différé si inefficacité
traitement I'ophtalmo /

Vers les ur-
gences

F70 73,2% 1,2% 25,6%

Conjonctivite infectieuse 324 237 2/2 83

F72 56,6% 2,8% 40,6%

Blépharite orgelet, chalazion 143 81 4/0 58

F71 75,7% 0% 24,3%

Conjonctivite allergique 74 56 18

F75 66,7% 13,3% 20%

Contusion ou hémorragie de 30 20 2/2 6

I'ceil

Fo1 0] 77,8% 22,2%

Défaut de réfraction 27 19/2 6

F79 22,2% 55,6% 22,2%

Autres lésions traumatiques | 18 4 7/3 4

de I'ceil

F73 13,3% 26,7% 60%

Autre infection ou inflamma- 15 2 2/2 9

tion de I'ceil

F76 28,6% 42,9% 28,6%

Corps étranger de I'ceil 14 4 4/2 4

F99 18,2% 45,5% 36,4%

Autres maladies 11 2 5 4

F100 30% 40% 30%

Maladies autres | 10 3 2/2 3

qu’ophtalmologique

F85 20% 60% 20%

Ulcére de la cornée 5 1 3/0 1

F93 0] 60% 40%

Glaucome 5 2/1 2

F94 0 100% 0

Cécité partielle ou totale des 2 5 0/5

yeux

F82 0 100% 0

Décollement de rétine 3 0/3

F83 0 100% 0

Rétinopathie diabétique ou 2 1/1

hypertensive

F84 50% 0 50%

dégénérescence maculaire 2 1 1

F95 0 50% 50%

Strabisme 2 1/0 1

F80 0 0 100%

Sténose du canal lacrymal de 1 1

I'enfant

F86 0 0 100%

Trachome 1 1

F74 1 0 100% 0

Tumeur de l'ceil et des ses 1/0

annexes
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Annexe 7 : Tableau des fréquences

Eté Hivers Année (total)

oui % oui % oui %
La consultation avec plainte
oculaire
Motifs de consultation
- principal 180 72,29 296 70,48 476 71,26
- secondaire 64 25,19 101 24,05 165 24,7
- observé par le médecin 4 1,61 23 5,48 27 4,04
Les symptomes existent depuis
- 2 jours au moins 94 37,45 205 48,93 299 44,69
- 3 a 6jours 70 27,89 120 28,64 189 28,25
-7 a 14 jours 30 11,95 42 10,02 72 10,76
- 15a21 jours 17 6,77 11 2,63 28 4,19
- 22 a 30 jours 14 5,58 5 1,19 19 2,84
- plus d'un mois 26 10,36 36 8,59 62 9,27
Automédication 63 24.8 88 20,95 151 22,40
Avant cette consultation le patient a vu
un autre professionnel de santé
- pharmacien 30 12,24 37 8,83 67 9,96
- infirmiére 0,82 6 1,43 1,19
- médecin du travail 0 0 0
- IRSA 0 0 0
- opticien 0 1 0,24 0,15
- médecin généraliste 18 7,08 23 5,49 41 6,09
- ophtalmo 4 1,63 16 3,82 20 2,97
- non 200 78,74 336 80,19 536 79,64
S'il a rencontré un professionnel de
santé, celui-ci
-I'a envoy¢ voir son médecin généraliste 15 27,27 27 32,53 42 30,43
- lui a conseillé de voir un ophtalmo 0 0 1 1,2 1 0,72
- lui a donné un traitement 40 72,73 55 66,27 95 68,84
Sexe
- homme 140 54,9 183 43,68 323 47,99
- femme 114 44,88 236 56,32 350 52,01
Age
-0a2ans 20 7,84 59 14 79 11,72
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-2a6ans 32 12,55 80 19,05 112 16,62
-6a16ans 34 13,33 51 12,14 85 12,61
- 16 a 45 ans 86 33,73 101 24,05 187 27,74
-453a 65 ans 47 18,43 79 18,81 137 20,33
- plus de 65 ans 36 14,12 50 11,9 74 10,98
Motifs non spécifiques de la

plainte oculaire

AO03 avait de la fievre 8 3,14 42 10 50 7,42
AO05 avait la sensation d'étre malade 25 9,8 81 19,29 106 15,73
AO08 avait un gonflement 79 30,98 103 24,52 182 27
A10 avait un saignement ou une 8 3,14 15 3,57 23 3,41
hémorragie

A13 avait peur d'un traitement ou des 5 1,96 8 1,9 13 1,93
conséquences d'un autre traitement

médicamenteux

A18 était préoccupé par son aspect 30 11,81 53 12,62 83 12,31
extérieur, son image corporelle

A23 avait un facteur de risque 4 1,57 7 1,67 11 1,63
infectieux, héréditaire ou un risque de

récidive

A26 avait peur d'avoir un cancer 1 0,39 1 0,24 2 0,3
A27 avait peur d'avoir une autre 7 2,75 11 2,62 18 2,67
maladie que le cancer

AT71 pensait avoir un zona 1,18 0,48 0,74
A82 avait un effet tardif d'un 4 1,57 2 0,48 6 0,89
traumatisme (déformation, cicatrice

ancienne, amputation ancienne)

AR8S5 avait un effet secondaire d'une 4 1,57 8 1,9 12 1,78
substance médicamenteuse

A86 pensait avoir un effet toxique d'une 5 1,96 5 1,19 10 1,48
autre substance

A89 avait ou pensait avoir un effet 9 3,53 13 3,1 22 2,36
secondaire de facteurs physiques (froid,

chaleur, lumiére, radiation, pression)

Motifs spécifiques de la plainte

oculaire

FO1 avait un ceil douloureux 82 32,28 116 27,62 198 29,38
F02 avait un ceil rouge (injecté de sang 114 44,88 228 54,29 342 50,74

ou enflamm¢)




FO03 avait un écoulement de 1'ceil 133 52,36 229 54,52 362 53,71
F04 avait des taches visuelles/flottantes |6 2,35 9 2,14 15 2,23
dans le champ visuel, mouches volantes

FO5 avait une perturbation de la vision 33 12,94 53 12,62 86 12,76
F13 avait une sensation oculaire 83 32,55 85 20,24 168 24,93
anormale

F17 avait des problémes avec ses 0 0,00% |3 0,71 3 0,45
lunettes

F18 avait des problémes avec ses 0 0 3 0,71 3 0,45
lentilles de contact

F27 avait peur d'une maladie de I'oeil 6 2,35 18 4,29 24 3,56
Signes cliniques

F14 mouvements oculaires anormaux 7 2,75 6 1,43 13 1,93
F15 apparence anormale de I'ceil 139 54,51 286 68,1 425 63,06
F16 probléme au niveau de la paupiere 20 7,84 22 5,24 42 6,23
en dehors des infections (ptosis)

F28 limitation de la fonction ou 6 2,35 16 3,81 22 3,26
incapacité (cécité d'un ceil, ceil borgne,

handicap visuel)

F29 autre anomalie ou plainte oculaire 54 21,18 55 13,1 109 16,17
Résultats de la consultation

F70 conjonctivite infectieuse 83 32,55 241 57,38 324 48,07
F71 conjonctivite allergique 55 21,57 19 4,52 74 10,98
F72 blépharite, orgelet, chalazion, 57 22,35 86 20,48 143 21,22
dermatite des paupieres

F73 autre infection ou inflammation de 8 3,14 7 1,67 15 2,23
I'ceil

F74 tumeur de I’ceil et des annexes, 1 0,39 0 0 1 0,15
bénigne ou maligne

F75 contusion ou hémorragie de 1'ceil 9 3,54 21 5,02 30 4,45
F76 corps étranger de I’ceil sans 8 3,14 6 1,43 14 2,08
abrasion de la cornée

F79 autre Iésion traumatique de 1'ceil 13 5,1 5 1,19 18 2,67
F80 sténose du canal lacrymal de 1 0,39 0 0 1 0,15
l'enfant sauf dacryocystite

F81 autre anomalie congénitale de 1’ceil 0 0 0 0 0
F82 décollement de la rétine 1 0,39 0,48 0,45
F83 rétinopathie diabétique ou 1 0,39 1 0,24 2 0,3

hypertensive
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F84 dégénérescence maculaire sauf 0 0 2 0,48 2 0,3
rétinopathie

F85 ulcere de la cornée, dendritique, 3 1,18 2 0,48 5 0,74
kératite virale sauf traumatique

F86 trachome soit prouvé soit fortement 1 0,39 0 0 1 0,15
suspect

F91 défaut de réfraction 2,75 20 4,76 27 4,01
F92 cataracte sauf congénitale 0 0 0 0 0
F93 glaucome (tension oculaire 0,78 0,71 0,74
augmentée)

F94 cécité partielle ou totale des deux 1 0,39 4 0,95 5 0,74
yeux

F95 strabisme, loucherie 1 0,39 1 0,24 2 0,3
F99 autre maladie de 1’ceil ou des 5 1,96 6 1,43 11 1,63
annexes

F100 maladie non ophtalmologique 6 2,35 4 0,95 10 1,48
Prise en charge

Vous avez

- géré la situation et prescrit un 150 59,05 257 61,19 407 60,39
traitement

- orienté directement vers I'ophtalmo 25 9,8 31 7,38 56 8,31

- proposé une prise en charge initiale 67 26,38 83 19,76 190 28,19
avec avis différé si inefficacité

- orienté vers les urgences 12 4,71 8 1,9 20 2,97
Si vous avez proposé une prise en

charge avec avis différée si inefficacité ,

dans quel délais

-2 a3 jours 12 ‘ 18,46 32 25,6 44 ‘23,28
-4 a7 jours 22 33,85 54 43,2 76 40,21
- plus de 7 jours 31 47,69 39 31,2 69 36,51
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INGUERE Alice, LECLAIR Iris-Anais, MICHENEAU Anne-Sophie, PENIT

Julien

Plaintes ophtalmologiques en médecine générale : recueil systématique par des

internes en stage durant deux semestres

Dans un contexte de déficit d’ophtalmologistes croissant, le médecin généraliste (MG) est de plus en plus sollicité
pour répondre a la plainte ophtalmologique.

Objectif :L'objectif principal de I'étude PLANOPH était de décrire les plaintes et pathologies ophtalmologiques
rencontrées par le MG ainsi que leurs prise en charge. Les objectifs secondaires consistaient a recenser le maté-
riel ophtalmologique présent en cabinet de médecine générale et a définir le parcours de soin ayant précédé la
consultation.

Matériels et Méthodes : 1l s'agissait d’'une étude quantitative, longitudinale, prospective et multicentrique, réali-
sée sur une période d'un an par 51 internes en médecine générale de la faculté d’Angers en Stage Autonome en
Soins Primaires Ambulatoires Supervisé. Une fiche d'observation rédigée selon laclassification CISP-2 a servi au
recueil.

Résultats : 674 fiches sur 53 463 consultations ont été recueillies soit un taux de consultations a probléeme oph-
talmologique de 1,26%. Les pathologies les plus fréquentes étaient les conjonctivites infectieuses, allergiques et
les pathologies des paupiéres, représentant 80% des résultats de consultation. Le MG a géré seul 89% des situa-
tions. Les pathologies graves étaient rares (6%), et la présence d’un signe clinique d'alarme engendrait une
orientation vers I'ophtalmologiste (p<0,05). Le traitement le plus fréquemment prescrit était le topique antibio-

tique, dans 74% des conjonctivites infectieuses. L'équipement en matériel ophtalmologique des cabinets était
variable, seules les échelles visuelles étaient quasi systématiquement présentes.

Conclusion : Le MG est confronté essentiellement a des pathologies ophtalmologiques bénignes gérables en
totale autonomie, avec cependant une sur prescription d'antibiotiques. Les pathologies graves étaient rares et
bien orientées. Certaines pathologies chroniques étaient sous dépistées. Une réflexion sur les besoins en soins
primaires devrait guider la formation en ophtalmologie afin de mieux répondre aux compétences attendues en
soins primaires.

Mots-clés :
ophtalmologie, médecine générale, soins primaires

Ophthalmic issues in general medical practice : systematic recording

by medical students during their internship over two semesters

Given the constant decreasing number of ophthalmologist, the general practitioner (GP) is more and more re-
quested to take care of ophthalmologic issues.

Objective: The main objective of the PLANOPH study was to describe ophthalmologic issues and pathologies
encountered by the GP and how they were taken care off. The secondary objective was to record the ophthalmo-
logic equipment present in the GP's practice and the healthcare before the consultation.

Material and method: the study was quantitative, longitudinal, prospective and multicentric, carried on over a
period of one year, by 51 interns in family medicine of Angers medical school, during their training in a GP prac-
tice. An observation form, written following the CISP-2 classification was used for collection.

Results: 674 forms out of 53 463 consultations have been filled in, which gives a ratio 1.26% consultation for
ophthalmologic issues. The most frequent pathologies encountered were infectious conjunctivitis, allergies, and
eyelid related pathologies, which altogether represented 80% of consultation results. 89% of the time, the GP
took care of the patient alone. Serious pathologies were rare (6%) and the presence of alarm clinical signs led to
an ophthalmologist consultation (p < 0.05). The most common treatment prescribed was topical antibiotic for
74% of infectious conjunctivitis. The ophthalmologic equipment in GP practices is variable, only vision acuity test
scales were almost systematically present.

Conclusion: The GP is mainly confronted to benign ophthalmologic problems, which can be taken care off alone,
requiring nevertheless antibiotic prescriptions. Serious pathologies are rare and well oriented. Some chronic
pathologies are under diagnosed. A reflection on the need for primary care should guide the ophthalmology train-
ing in order to give a better answer expected skills in primary care.

Keywords :ophthalmology, general practice, general medicine, primary care

IUFRSANTE

o) angers



