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A notre Président de thèse,

Monsieur le Professeur Jean-Luc GEORGE,

Professeur d'Ophtalmologie

Vous nous avez fait 1'honneur de juger ce travail.

Apprendre la strabologie et la chirurgie orbitaire et palpébrale à

vos côtés est un honneur et une source de fierté. Votre énergie et

votre investissement sans limites nous ont toujours inspiré une

grande estime. Votre dextérité chirurgicale et votre dévouement

envers les patients sont des modèles pour nous. Nous espérons

par ce travail avoir été digne de votre confiance.

Que cette thèse soit le témoignage de notre profond respect.
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A notre Juge,

Monsieur le Professeur Franck May,

Professeur d'Ophtalmologie

Vous nous avez fait l'honneur d'accepter de juger ce travail.

Vous nous avez fait découvrir cette merveilleuse discipline

qu'est l'ophtalmologie et plus particulièrement la pathologie du

glaucome. Votre rigueur et votre sens de la perfection nous ont

appris à mieux appréhender notre apprentissage médical et

chirurgical. Votre investissement, aussi bien médical que

militaire et humanitaire, est pour nous un exemple. C'est pour

nous un grand honneur de vous compter parmi nos juges.
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A notre Juge,

Monsieur le Professeur Denis WAHL,

Professeur de Médecine et chirurgie vasculaire

Vous nous avez fait l'honneur d'accepter de juger ce travail.

Vous nous avez fait découvrir cette merveilleuse discipline

qu'est la médecine vasculaire et la médecine interne. Vous nous

avez permis de renouer des liens étroits et durables entre nos

deux spécialités si complémentaires. Votre rigueur et votre sens

de la perfection nous ont appris à mieux appréhender notre

approche médicale et scientifique. Votre investissement auprès

des patients et vos connaissances étendues sont pour nous un

exemple. Votre intérêt pour notre état de santé nous a beaucoup

touché. C'est pour nous un grand honneur de vous compter

parrrn nos Juges.

4



A notre Directeur de thèse,

Monsieur le Docteur Toufic MAALOUF,

Docteur en Ophtalmologie

Vous nous avez fait l'honneur de nous confier ce travail.

Apprendre la chirurgie ophtalmologique à vos côtés est un

honneur. Votre rigueur et justesse médicale nous ont toujours

inspiré une grande estime. Votre dextérité chirurgicale et votre

dévouement envers les patients sont des modèles pour nous.

Nous espérons par ce travail avoir été digne de votre confiance.

Que cette thèse soit le témoignage de notre profond respect
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A notre co-directeur de thèse,

Monsieur le Docteur Michel HELFENSTEIN,

Docteur en Médecine Préventive

Vous nous avez fait l 'honneur de diriger notre travail. Sans

votre enthousiasme et votre volonté, ce projet n'aurait pas vu le

jour. C'est grâce à votre aide et à votre savoir faire que nous

avons pu développer cette étude. Votre enseignement de

l'épidémiologie et de la santé publique mérite toute notre

admiration. Votre soutien régulier et votre disponibilité vous

honorent. Nous espérons par ce travail avoir été digne de votre

confiance.
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A nos maîtres,

Madame le Professeur Karine ANGIOI-DUPREZ,

Professeur d'Ophtalmologie

et

Monsieur le Professeur Jean-Paul BERROD,

Professeur d'Ophtalmologie
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BACKGROUND: ocular hypertension (OHT) is a major and modifiable risk factor of
glaucoma. It'sprevalence in France is insufficiently studied. According to the
recommendations of the French High Authority of Health in 2006, a screening strategy of
OHT should be assessed because glaucoma is a serious public health problem with a
prevalence of 3 to 4 percent in population over the age of 40.

OBJECTIVE: the main outcome of the Hypertension Ocular France-Lorraine (HOLF) study
was to assess the systematic screening of OHT by non specialists, based on a non contact
tonometry (NCT) in French primary health centres. Prevalence and distribution of OHT,
central corneal thickness (CCT) and identification of associated risk factors were also studied,
as much as on the results of the ophthalmologist's controls. A metrological control group to
evaluate the measures of the NCT by comparing them to the Goldmann aplanation tonometry
(GAT) was realized, and finally, an evaluation of the habits of good practices in term of OHT
in French ophthalmologists was accompli shed.

MATERIAL AND METHODS: The measure ofintraocular pression (IOP) was proposed to
every primary health centre consultant aged 40 or more. In case of superior or equal value to
21 mmHg, a control examination by an ophthalmologist with Goldman Aplanation tonometry
GAT was done associated to the measure of the central corneal thickness (ultrasound
pachymetry). The same measures were applied on the metrological control group. The
assessment of risk factors linked to OHT was accomplished found upon the information
collected by the primary health centres. A questionnaire of good practices in terms of OHT
was subjected to the ophthalmologists ofthis French area.

RESULTS: 6 093 consultants underwent a NCT. The median IOP for the whole population
was 15,3 ± 3,8 rnrnHg in the right eye and 15,4 ± 3,7 mmHg in the left eye. In men, median
IOP (mrnHg) was 15,6 ± 4,1 in the right eye and 15,7 ± 4,0 in the left eye. In women, median
IOP (mmHg) was 15,0 ± 3,5 in the right eye and 15,1 ± 3,4 in the left eye. There were no
statistically difference between men and women, neither between the right and the left eye
(p>0,05). 671 patients had an IOP 2': 21 mmHg (11,01 %). Prevalence of OHT increases with
age, respectively 9,3 percent in the 4th decade, Il,3 percent in the 5ft decade and 12,8 percent
for the 6th to 8th decade. An important male predominance was revealed (60,2 percent of
OHT patients). The metrological group was able to quantify the overestimation of the values
obtained by the NCT compared to GAT by calculating the standard deviation of2,5 mmHg.
Pachymetries of OHT subjects were significantly thicker than those of the normal tension
group. The assessment for risk factors related to OHT is still proceeding. The evaluation of
the general practices of ophthalmologists revealed conform and standardized management of
ocular hypertension. The confirmation rate of the OHT issued from the screening population
was low.

DISCUSSION: the HOLF study confirmed on a large scale the increase of the prevalence of
OHT with age and put in an obvious place a masculine predominance. Il opens a reflexion on
the criteria of use of TAP in primary health centres regards to an overestimation of 2,5 mmHg
of the acquired stocks and impact to the measurements of pachymetry.

CONCLUSION: the HOLF study enriches knowledge on OHT and shows the practicability
on a large scale ofthis screening strategy. The final evaluation ofthis method does not allow,
in the immediate, to encourage a generalization of this screening strategy, but put in an
obvious place numerous propositions to accurate the realization and pertinence of the OHT
screening strategy.
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Introduction: L'hypertonie oculaire est un facteur de risque majeur et modifiable de
glaucome. Sa prévalence en France est insuffisamment étudiée. Selon les recommandations
de la Haute Autorité de Santé de 2006 une stratégie de dépistage de 1'hypertonie doit être
évaluée car le glaucome constitue un problème de santé publique avec une prévalence de 3 à 4
pourcent chez les plus de 40 ans.
Buts: L'objectif principal de l'étude hypertonie oculaire France-Lorraine (HOLF) est
d'évaluer le dépistage systématique de 1'hypertonie oculaire en centre d'examen de santé
(CES) à partir des tonométries à air pulsé (TAP) réalisées par des médecins non spécialistes.
Les critères de jugement incluent la prévalence et la distribution de l'hypertonie intra oculaire
(HTIO), l'étude des pachymétries et des facteurs de risques associés à l'hypertonie, ainsi que
le contrôle spécialisé en ophtalmologie des mesures effectuées. Une évaluation métrologique
des tonométries à air pulsé et des bonnes pratiques en matière d'hypertonie complète
l'analyse.
Matériel et méthodes: Une mesure de la pression intra oculaire (PIO) par la TAP fut
proposée à tout consultant de 40 ans ou plus. Les personnes dont les valeurs étaient
supérieures ou égales à 21 mmHg se voyaient proposer un contrôle spécialisé par la méthode
de référence, le tonomètre à aplanation de Goldmann (TAG), soit au centre hospitalier
universitaire (CHU), soit auprès de leur ophtalmologiste traitant. Les mesures de
pachymétries furent obtenues chez les consultants au CHU et sur les sujets du groupe
métrologique. L'étude des facteurs de risques associés à l'HTIO fut réalisée grâce aux donnés
cliniques et paracliniques recueillies en CES. Un questionnaire de bonnes pratiques fut
soumis aux ophtalmologistes de Lorraine.
Résultats: 6093 patients ont bénéficié d'une mesure pat TAP. La PlO moyenne (en mmHg)
pour l'ensemble des participants par œil était de 15,3 ± 3,8 à l'œil droit et de 15,4 ± 3,7 à l'œil
gauche. La PlO moyenne (en mmHg) par sexe et par oeil était à droite de 15,6 ± 4,1 (pour les
hommes) respectivement 15,0 ± 3,5 (pour les femmes) et à gauche de 15,7 ± 4,0
respectivement 15,1 ± 3,4. Il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre les
deux yeux ni entre les deux sexes (p>0,05). 671 patients ont eu une PIO :::: 21 mmHg (l1,0 1
%). Une augmentation de la prévalence de l'HTIO avec l'âge a été mis en évidence, avec
respectivement 9,3 pourcent dans la 4e décennie, 11,3 pourcent dans la 5e décennie et 12,8
pourcent à partir de la 6e décennie. Une prédominance masculine fut révélée (60,2 pourcent
des HTIO). La métrologie a pu estimer une surestimation des valeurs obtenues au TAP, par
rapport au TAG, de 2,5 mmHg. Les pachymétries des sujets dépistés en HTIO était
sensiblement plus épaisses que celles des personnes normotones. L'étude des facteurs de
risques associés à l'HTIO est encore en cours d'analyse statistique. L'exploitation des
questionnaires de bonnes pratique a révélé une prise en charge globale conforme et homogène
des HTIO en Lorraine. Une faible confirmation des HTIO dépistés par notre méthode fut
objectivée.
Discussion: l'étude HOLF a confirmé à grande échelle l'augmentation de la prévalence de
l'hypertonie avec l'age et a mis en évidence une prédominance masculine. Elle permet
d'ouvrir une réflexion sur les critères d'utilisation de la TAP en médecine préventive devant
la mise en évidence d'une surestimation de 2,5 mmHg des valeurs obtenues et de l'impact sur
les mesures de pachymétries épaisses.
Conclusion: l'étude HOLF enrichit les connaissances sur l'HTIO et montre la faisabilité à
grande échelle du dépistage de l'HTIO par la TAP. L'évaluation finale de cette stratégie ne
permet pas d'inciter à la généralisation immédiate du dépistage sous cette forme, mais a mis
en évidence de nombreuses solutions afin d'en améliorer la réalisation et la pertinence.
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,
Etude Hypertonie Oculaire Lorraine-France

(HOLF)

Objectif principal

Évaluation du dépistage systématique de l'hypertonie oculaire en centre d'examen de santé en

région Lorraine.

Objectif secondaires

a) Distribution et prévalence de l'hypertonie oculaire mesurée au tonomètre à air

b) Prévalence de l 'hypertonie oculaire en Lorraine controlée par la méthode de référence

(tonomètre de Goldmann)

c) Étude des facteurs associés à l'hypertonie oculaire

d) Distribution des pachymétries dans la population normale et chez les sujets hypertones

e) Validité, reproductibilité et limites de la tonométrie à air pulsé

f) Acuités visuelles dans la population lorraine

Comité scientifique de pilotage

Dr. Helfenstein M. et M. Gueguen pour l'UC-CMP (union de caisses-centre de médecine

préventive)

Dr MaaloufT. et Henckes O. pour le CHU Nancy-Brabois
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INTRODUCTION

La pression intra-oculaire (PlO) est une valeur dynamique soumise à un rythme circadien

physiologique [1, 2]. Sa valeur statistiquement normale est de 15 +/- 6 mmHg [3]. La PlO a

une tendance à augmenter avec l'âge [4]. La mesure est classiquement obtenue par la

tonométrie à aplanation de Goldmann (TAG), qui nécessite un contact avec la cornée, ainsi

qu'un matériel et un savoir faire spécialisé mais qui reste la méthode de référence. Il existe

d'autres modes de tonométries dont une non invasive, utilisant un jet d'air, permettant des

mesures semi automatisées sans matériel spécialisé et facilement réalisables par des médecins

non ophtalmologistes [5].

L'hypertonie intraoculaire (HTIO) se définit par une pression intraoculaire supérieure à 21

mmHg [3] (supérieure à deux écarts-types de la normale) en l'absence d'atteintes du champ

visuel et des papilles et en présence d'un angle irido-cornéen ouvert [6]. L'HTIO est le facteur

de risque majeur d'évolution vers le glaucome chronique, dont elle est le principal facteur

modifiable (à côté des facteurs cardio-vasculaires systémiques) [7]. La prévalence en est

insuffisamment étudiée. Dans un rapport de 2006, la haute autorité de santé (HAS) française

l'estimait, selon les données françaises, entre 3 et 4 pourcent chez les sujets âgés de plus de

40 ans [8]. La même année, Bron A. et al. observaient, selon le sexe, une prévalence de 6,4

pourcent pour les femmes et de 10,1 pourcent pour les hommes [9].

Le glaucome, ou plus exactement les glaucomes, sont un ensemble de neuropathies optiques

chroniques progressives se caractérisant par des altérations du champ visuel qui reflètent

l'excavation progressive de la papille par pertes en fibres optiques. L'évolution

potentiellement cécitante est le plus souvent insidieuse et indolore, expliquant le retard et la

méconnaissance du diagnostique dans plus de 70 % des cas [10]. La prévalence diffère selon

les populations et les critères diagnostiques et la seule certitude est un accroissement avec

l'âge [11]. 1 à 2 pourcent des Français seraient concernés par le glaucome, ce qui pose un

véritable problème de santé publique tant par la fréquence que par le handicap visuel

engendré.

L'ensemble de ces constatations conduit à proposer une démarche de dépistage devant

répondre à des conditions très strictes [8, 12]. Selon l'Organisation Mondiale de la Santé

(OMS) un dépistage constitue une action de prévention secondaire visant à identifier

présomptivement, à l'aide d'un test ou de toute technique d'application rapide, les personnes
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atteintes d'un problème de santé, même s'il est latent. Nous proposons donc d'évaluer, en

Lorraine et en situation de dépistage systématique, la tonométrie à air pulsé (TAP) chez les

personnes de 40 ans ou plus. Notre étude observera la distribution de l'hypertonie oculaire au

sein d'une population présumée saine de médecine préventive. Les patients dépistés en

hypertonie bénéficieront d'un contrôle des tonométries réalisées à l'air pulsé par l'examen de

référence TAG auprès d'un spécialiste ainsi que d'une pachymétrie ultrasonore. Une analyse

statistique des deux populations, nonno- et hypertone, recherchera la présence de facteurs

associés à l'hypertonie oculaire. La notion de population cible sera finalement discutée. Une

analyse métrologique des appareillages utilisés complètera la pertinence de l'étude grâce à un

groupe témoins.
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MATERIEL ET METHODES

Population

Cette étude descriptive prospective multicentrique fut proposée de mai 2008 à Mai 2009 aux

consultants des centres de médecine préventive de la région Lorraine, France (4 centres), âgés

de 40 ans et plus et se présentant dans le cadre de leur examen périodique de santé. Cet

examen périodique est proposé, sur la base du volontariat, à un rythme quinquennal à tous les

affiliés des Caisses Primaires d'Assurance Maladie de Lorraine. Le taux moyen

d'absentéisme des sujets convoqués était de 15 pourcent en 2008.

Cette région possédait une population estimée à 2,33 millions d'habitants au premier janvier

2006 (source Insee, RP2006 exploitation principale). Selon la même source, les 45 à 59 ans

comportaient 242 363 hommes (21,3 %) et 246 654 femmes (20,6 %). Les 60 à 74

comportaient 142281 hommes (12,5 %) et 163 960 femmes (13,7).

La population examinée dans ces Centres d'examens de santé (CES) n'est pas strictement

comparable à la population générale. Une étude de redressement réalisée par les CES et ayant

pondéré les catégories socio-professionnelles, par sexe et classe d'âge comme elles le sont

dans la population générale régionale, a conclu que les biais de composition n'affectaient pas

sensiblement les indicateurs de santé. Il est à noter une importante orientation des CES vers

les personnes en situation de précarité.

Les critères d'exclusions étaient le refus du patient, les infections oculaires évolutives, les

antécédents de décollement de rétine de moins de un an, le port de lentilles de contact et les

personnes déjà traitées pour un glaucome. Étaient également exclus, de par le recrutement des

CES, les personnes ne bénéficiant pas du régime général de la sécurité sociale (par exemple

les Régimes Agricoles ou ceux des Mines).

Sur les 11.912 consultants de 40 ans ou plus, 6 093 ont bénéficié d'une mesure du tonus

oculaire par tonométrie à jet d'air aux deux yeux (taux de participation de 51,2 %). Il

s'agissait de 3 112 hommes et de 2 981 femmes. L'âge médian était de 54,9 ± 10,1 (extrêmes

de 40 à 88 ans) chez les hommes et de 54,5 ± 10,1 (extrêmes de 40 à 85 ans) chez les femmes.

Aucun critère ethnique ne fut retenu.
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Examen en médecine préventive

L'ensemble des consultants ont bénéficié d'un questionnaire de santé, d'un examen clinique

et d'examens paracliniques, notamment biologiques. Le protocole de ces examens périodiques

est basé sur des recommandations nationales.

Ont été retenus comme pertinents pour l'étude HOLF les paramètres d'âges, de sexe, de

tension artérielle, d'acuité visuelle, d'indice de masse corporelle. L'interrogatoire recherchait

les antécédents personnels de tabagisme, de dysthyroidie, de migraine, de syndrome de

Raynaud, de décollement de rétine, de cataracte, ainsi que les antécédents familiaux de

glaucome. Les analyses médicales réalisées concernaient la clairance de la créatinémie selon

la formule de Cockroft, les dyslipidémie et la glycémie veineuse à jeun. Les diabétiques

connus bénéficiaient également de la mesure de l'hémoglobine glyquée.

Tonométrie à air pulsé CTAP)

Il s'agit d'une méthode de tonométrie sans contact ne nécessitant pas d'anesthésie. Une

déformation de l'apex cornéen est obtenue par la projection d'un fin jet d'air pendant une à

deux millisecondes.

Les consultants ayant accepté l'examen par TAP, après information orale et écrite, ont

bénéficié de trois mesures successives aux deux yeux. Ces mesures furent réalisées par les

médecins des centres de Médecine Préventive. Les appareils utilisés étaient de la marque

REICHERT AT555 et furent calibrés en milieu d'étude. Si la valeur moyenne était supérieure

ou égale à 21 mm de mercure sur l'un des deux yeux, indépendamment de l'horaire de

mesure, les consultants se voyaient proposer une consultation d'ophtalmologie au CHRU de

Nancy ou auprès de leur ophtalmologiste traitant pour une nouvelle mesure par aplanation au

tonomètre de Goldmann et une mesure de la pachymétrie par la méthode ultrasonore. Près de

70 pourcent des mesures au TAP furent réalisées entre 9 heures et 12 heures.

19



Tonométrie à aplanation de Goldmann CTAG) et pachymétrie aux ultrasons

Concernant les patients adressés au CHU, les mesures furent réalisées par le même opérateur

dans des conditions standardisées afin d'éliminer une variabilité inter-opérateur. Les patients

étaient tous convoqués pour ce contrôle en après-midi de 14 heures à 17 heures. Le premier

examen fut le tonomètre de Goldmann, calibré initialement et à mi-étude, puis la pachymétrie

à ultra sons (ALCON, Ocuscan). Les mesures furent réalisées après anesthésie cornéenne sur

le même appareillage durant toute l'étude.

Pour la tonométrie, l'opérateur appliquait la fluorescéine directement sur le cône d'aplanation

et non dans l'œil du patient afin d'obtenir des mires nettes. Le premier œil examiné fut, en

alternance, soit l' œil droit, soit l' œil gauche.Les validations de mesures furent celles de

l'Ocular Hypertension Study (OHTS), cad deux mesures sur chaque œil avec calcul d'une

moyenne si l'écart est inférieur à 2 mmHg et mesure d'une troisième valeur en cas d'écart

supérieur à 2 mmHg. La pachymétrie fut déterminée en moyennant dix mesures à chaque œil.

Les patients furent ensuite informés par écrit de la confirmation ou de l' infirmation de

l'hypertonie oculaire et réadressés à leur ophtalmologiste traitant ou maintenu dans un suivi

hospitalier en cas de défaut.

Les papilles, l'angle irido-cornéen et le champ visuel ne furent pas explorés dans l'étude

HOLF. Les hypertonies retrouvées pouvant dès lors s'intégrer, ou non, avec une pathologie

glaucomateuse.

Contrôles en médecine libérale

Concernant les contrôles de tonus oculaires réalisés en dehors de la consultation hospitalière,

les résultats furent récupérés par demande écrite aux médecins référents désignés par les

consultants (taux de réponse à l'imprimatur de 55,8 pourcent).

Un questionnaire de bonnes pratiques dans la gestion de l'hypertonie oculaire fut rédigé par le

comité de pilotage et soumis à 121 ophtalmologistes présents lors du congrès de formation

ophtalmologique continu associative Lorraine du 25 septembre 2009. Il s'agit d'une

association sans but lucratif assurant aux ophtalmologistes libéraux et hospitaliers de

Lorraine, et des départements limitrophes, une formation ophtalmologique continue.

L'objectif principal du questionnaire est de connaître le mode de contrôle des HTIO par les

ophtalmologistes de Lorraine et d'obtenir au moins soixante pourcent d'ophtalmologiste

validant les mesures tonométriques à l'air par la méthode de référence (la TAG).
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Groupe contrôle et métrologie

Un groupe contrôle fut réalisé en août 2009. Le même matériel (tonomètre de Goldmann et

pachymètre à ultrasons, Ocuscan-ALCON) fut installé dans le plus grand centre de médecine

préventive de Lorraine pendant quatre journées. Les consultants de 40 ans ou plus avec une

tonométrie à jet d'air normale (inférieure à 21 mmHg) ou élevée bénéficiaient d'un contrôle à

l'aplanation et d'une pachymétrie dans la demi-heure suivante, et ce par le même opérateur.

L'objectif de ce groupe est de comparer les mesures des TAP de celles des TAG et d'évaluer

l'impact possible sur les résultats de l'amplitude du rythme circadien de la PlO.

Réglementation

Une déclaration (numéro 1273392) fut soumise au Comité National de l'Information et des

Libertés (CNIL).

Le comité de pilotage s'engage à respecter la déclaration d'Helsinki.

Ce travail ne prévoyant aucune intervention à risque pour le consultant, aucune déclaration au

comité consultatif d'éthique et de recherche n'a été réalisée.

Les investigateurs n'ont aucun conflit d'intérêt financier.

Analyse statistique

Description populationnelle selon les modalités conventionnelles (moyennes, médianes, écarts

types). Détermination des prévalences et des intervalles de confiance à 95 pourcent.

Une étude univariée et multivariée est en cours d'analyse pour les facteurs associés à ]'HTlO.

Les comparaisons sont étudiées avec les test Student, Linea et X2 de Pearson.
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RESULTATS

Population et effectif

Entre mai 2008 et mai 2009, 11.912 patients âgés de 40 ans ou plus ont consulté dans l' un des

quatre Centres de Médecine Préventive en Lorraine . À partir de cet effectif, 6 093

tono métries à air pulsé ont été réalisées (taux de participation de 51,2 %). Parmi les cri tères

d' exclu sions, la non-réalisation (voire plus loin) était major itaire et le plus souvent jus tifiée

par une consultation ophtalmologique récente.

Il Y avait 3112 hommes et 2981 femmes avec une représentation idéale par sexe de 51,1 % et

48,9 % respectivement. L'âge moyen était de 54,9 ± 10,1 ans chez les hommes ct dc 54,5 ±

10,1 ans chez les femme s. L'homogénéité exempl aire de la population se manifestait

également au sein de trois tranches d'âges . Les per sonnes de 40 à 49 ans étaient au nombre de

1 131 pour les hommes (36 ,3 % des sujets masculins) et de 1 135 pour les femmes (38, 1 %

des sujets féminins) . Le groupe des 50 à 59 ans comportait 940 dans les deux sexes (30,2 %

des hommes ct 31,5 % des femmes) . Les plus de 60 ans comp taient 1 014 hommes (33,5 %

des hommes) et 906 femmes (30 ,4 % des femmes).
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Figure 1: pyramide des âges en Lorraine (à droite) ct dans la population totale de l'élude (à gauche)
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Tonométries à air pulsé fTAP)

La PlO moyenne (en mmHg) pour l'ensemble des participants par œil était de 15,3 ± 3,8 à

l'œil droit et de 15,4 ± 3,7 à l'œil gauche. La PlO moyen ne (en mmHg) par sexe et par oeil

était à droite de 15,6 ± 4,1 (pour les hommes) respectivement 15,0 ± 3,5 (pour les femmes) et

à gauche de 15,7 ± 4,0 respectivement 15,1 ± 3,4 (figure 2). Il n 'y avait pas de différence

statistiquement significative entre les deux yeux ni entre les deux sexes.

Homm es Femmes Distr ibution des pressions int raoculaires

900
Effectif total du dépistage 31 12 2981 BOO -- -- -- -

700 ---
Proportion 51 ,1 % 48,9 %

~ 600

-'JI ' 'i;: 500
' ' -- _ oeil droitAge moyen (années ), écart type 54,9 ± 10,1 54,5 ± 10,1

~ 400 _ oeil gauche--
E

Age médian (années) 54,1 53 ,1 ~ 300 -- . (,
200 --

Effectif patient de 40 à 49 ans 1 131 1 135 100 ~1(:1 : • 'h~.L,.=
0

940
6 9 12 15 18 21 24 27 30

Effectifpatient de 50 à 59 ans 940 pression intraoculaire en mmHg

Effectifpatient > 60 ans 104 1 906

Poids (kg) moyen 80,8 67,8

Antécédent familial de glaucome 6,7 % 8,7 %

Tonus oc ulaire moyen (mmHg ),
écart type

Œil droit

Œil gauche

Diabétiques type 1

Diabétiquetype 2

15.6 ± 4,1

15,7 ± 4,0

0,13 %

3,70 %

15,0 ± 3,5

15,1 ± 3,4

0,2 %

2,25 %

Figure 2: caractéristiques de la population étudiée
ct distribution des pressions intraoculaires

Sur les 6 093 patients, 67 1 patients ont eu une Pl O ~ 21 mmHg (11,01 %). Il s'agissait de 404

hommes sur 3 11 2 (13 ,0 %) et de 267 femmes sur 2 98 1 (9,0 %). La PlO moyenne (en

mmHg) pour l' ensemble de cette sous-pop ulation était de 2 1,9 ± 3,3 à l'œil dro it et de 21,9 ±
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3,7 à l'œil gauche. La PlO moyenne (en mmHg) par sexe et par œil était à droite de 21,9 ± 3,1

(pour les hommes) respectivement 2 1,8 ± 3,S (pour les femmes) à gauche de 22 ,1 ± 3,8

respectivement 21,6 ± 3,4 (figure 3). L'analyse du nomb re d'hypertonies par tranches d 'âges

(figure 4) a démontré une augmentation de la prévalence de l'HTIO avec l' âge, avec

respec tivement 9,3 pourcent dans la 4e décenn ie (IC9S pourcent: 7,8 % - 10,8 %), 11 ,3

pourcent dans la Se décennie (IC9S pourcen!: 9,3 % - 13,3 %) et 12,8 pourcent à part ir de la «
décennie (IC9S pourcen!: 10,7 % - 14,9 %).

Figures 3: caractéristiques de la sous
popu lation avec hypertonie ocu laire (à
gauche) ct distribut ion de l'IITlO (à droite)
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Figure 4 : Prévalence cl nombre d'hyp ertonies oculaires (IITIO) par (ranches d'âges
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Tonométries contrôlées au tonomètre de Goldmann

Sur les 671 HTIO dépistées 666 ont été retenues pour être contrôlé au TAG, soit au CHU de

Nancy, soit auprès de leur ophtalmologiste traitant (5 refus d'examen complémentaire).

110 patients ont été contrôlés au CHU de Nancy et 262 par l'ophtalmologiste traitant. Le taux

de réponses des médecins référents, obtenues par retour de courrier, était de 55,8 pourcent en

octobre 2009 (294 sont pour l'heure sans réponse)

Parmi les 372 réponses, 190 n'ont pas confirmé l'HTIO dépistée au TAP, 49 HTIO ont été

validées et sont suivies, 23 glaucomes ont été mis en évidence et 109 patients sont en cours

d'exploration ophtalmologique sans affirmation ni infirmation de l'HTIO.

Ouestionnaire de bonnes pratiques

Le questionnaire de bonnes pratiques en matière de gestion des hypertonies, soumis aux

ophtalmologistes à prédominance lorrains, a permis d'obtenir 121 réponses exploitables. 84

questionnaires furent rédigés complètements. 37 formulaires étaient incomplets.

Parmi les professionnels interrogés, 67,8 pourcent ont rencontré au moins un patient issu de

notre étude [taux de réponse (TR) de 100 pourcent]. Toutes les personnes ayant répondus

disposent d'un tonomètre de Goldmann. Un tonomètre à jet d'air est disponible chez 91,7

pourcent des ophtalmologistes ayant répondu (TR de 100 pourcent). Un pachymètre

ultrasonore est disponible dans 89,3 pourcent des cas (TR de 100 pourcent).

Le contrôle d'une hypertonie oculaire dépistée à l'air est réalisé par aplanation chez 81,0

pourcent des ophtalmologistes (TR de 85,1 pourcent). Dans 67,8 pourcent des cas, une

tonométrie à l'air est également réalisée (TR de 85,1 pourcent).

Les ophtalmologistes jugent dans 34,7 pourcent des cas que les TAP modernes disposent

d'une exactitude comparable à celle des TAG (TR de 93,4 pourcent). 90,9 pourcent estiment

la TAP plus rapide de réalisation que la TAG (TR de 99,2 pourcent). Le temps dévolu à la

mesure du tonus oculaire influence la pratique de 48,8 pourcent des répondants (TR 99,2

pourcent).

Concernant l'utilisation générale du TAG, 81,8 pourcent y ont recours dans le diagnostic de

l'HTIO (TR de 97,5 pourcent), 78,5 pourcent dans le suivi des sujets hypertones (TR de 97,5

pourcent), 79,3 pourcent dans le suivi des glaucomes à pression normale (TR de 96,7
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pourcent) et 82,6 pourcent dans le suivi des glaucomes à pression élevée (TR de 96,7

pourcent).

Groupe métrologique

Les mesures de PlO ont été effectuées sur 58 personnes (dont 25 hommes) âgées de plus de

40 ans et vues sur quatre matinées. On dispose pour chacune d'entre elles les valeurs de PlO

aux deux yeux réalisées au TAP, puis au TAG, ainsi que de la pachymétrie. L'age moyen du

groupe métrologique est de 56,4 ans ± 8,7 (extrêmes 40 à 76 ans).

Pour l'œil droit, les PIO moyennes étaient de 15,0 ± 3,3 mmHg au TAP et de 13,8 ± 2,5

mmHg au TAG. La moyenne des pachymétries était de 548,5 ± 31,8 microns.

Pour l'œil gauche, les PlO moyennes étaient respectivement de 15,1 ± 3,04 mmHg et 13,6 ±

2,5 mmHg. La moyenne des pachymétries était de 543,9 ± 31,9 microns.

Pour ces mesures réalisées dans le même temps, la différence moyenne entre la TAP et le

TAO est à droite de 2,1 ± 1,63 mmHg (IC95 :1,68-2,52) et à gauche de 2,1 ± 1,74 mmHg

(IC95 :.1,66-2,54).
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DISCUSSION

Objectifs, description et justifications

L'étude hypertonie oculaire France-Lorraine (HOLF) se donne comme objectif d'évaluer

l'intérêt du dépistage de l'hypertonie intraoculaire en centre d'examen de santé. La population

ciblée se compose d'hommes et de femmes de 40 ans ou plus. Ce ciblage est justifié sur

l'augmentation de la prévalence de l'HTIO et des glaucomes avec l'âge (tableau 2). La limite

de 40 ans est arbitraire, mais correspond à la limite d'inclusion la plus fréquemment utilisée

(tableaux 1 et 2).

Cette stratégie cherche à identifier les personnes issues de la population générale ayant une

hypertonie intraoculaire définie par un tonus, d'au moins un des deux yeux, supérieur ou égal

à21 mmHg.

Au sein de cette population, trois sous groupes se distinguent:

les faux positifs liés à des pachymétries très élevées et à la surestimation du tonus oculaire

liée à la mesure au jet d'air, les sujets hypertones sans atteinte glaucomateuse mais à haut

risque de conversion et les sujets hypertones avec déjà une atteinte glaucomateuse. Celte

démarche va à l'encontre des recommandations de la société européenne du glaucome [6], qui

conseille un examen fonctionnel couplé à un examen anatomique. Le but n'est pas ici de

dépister des glaucomes, mais bien de dépister une population à haut risque de développer le

type majoritaire de glaucomes, dits à pression élevée [13, 14, 15].

Le dépistage de l'HTIO avant toute détérioration glaucomateuse se justifie car le glaucome

concerne potentiellement 1-2 % de la population française [8]. La prévalence du glaucome,

comme celle de l'HTIO, augmente avec l'âge. Hormis les glaucomes pédiatriques, il s'agit

donc d'une pathologie fortement liée au vieillissement et que l'on considère comme une

accélération pathologique de la perte physiologique en fibres optiques. L'HTIO en est le

principal facteur de risque [7]. D'autres facteurs existent avec des niveaux de preuves

variables. Il s'agit notamment d'une pachymétrie fine, de l'âge, de la myopie, des

antécédents familiaux et des sujets mélanodermes [7, 16, 17, 18]. Les atteintes du champ

visuel sont tardives et reflètent déjà une importante perte en fibres optiques.

Une démarche de dépistage doit répondre à des exigences épidémiologiques, de santé

publique, scientifiques et éthiques très strictes et bien codifiées [8, 12]. Pour proposer un

dépistage il faut que la méthode soit à très faible risque pour les patients et donc acceptable.
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La mesure par tonométrie à air pulsé présente toutes les caractéristiques requises. Il s'agit

d'une méthode non invasive, dénuée d'effets secondaires (hormis deux cas de malaise vagal

sur 6 093 tonométries) et facilement accessible à un personnel non-spécialiste. Elle ne

nécessite donc pas de ressources humaines qualifiées supplémentaires. Les centres d'examen

de santé existant ont pu ainsi en assurer la réalisation dans le cadre de notre étude. Le

supplément de travail est faible et n'excède pas quelques minutes par patients. Il s'agit donc

d'une méthode de dépistage qui pourrait se généraliser dans l'offre de soins proposée par les

centres d'examens de santé en France. À notre connaissance, aucune évaluation d'une telle

démarche de dépistage n'a encore été publiée.

Le dépistage doit aboutir nécessairement à une prise en charge thérapeutique et le traitement

précoce se doit d'être plus bénéfique que le traitement à un stade plus avancé. C'est le cas

dans le glaucome chronique, dont le traitement de première intention est l'instillation

quotidienne de collyre(s) hypotonisant(s) avant toute thérapeutique plus invasive de

trabéculoplastie laser ou de chirurgie filtrante. Dans la littérature, il a été démontré que le

traitement de 1'hypertonie oculaire est bénéfique [19]. Une diminution de 20 pourcent de la

PlO limite (à 5 ans) la progression à 4,4 pourcent dans le groupe traité, alors qu'elle est de 9,5

pourcent dans le groupe témoin [14]. Il s'agit donc d'une diminution d'environ 50 % du

risque de dégradation. Se pose alors la question de la pertinence du dépistage car la majorité

des HTIO n'évoluent pas vers le glaucome à 5 ans. Peut-être que le recul n'est pas suffisant et

que des valeurs de conversion plus importantes se révèleraient à 10 ou 15 ans (maladie

d'évolution lente). Mais qu'adviendra t il des populations à venir, vieillissantes avec une

espérance de vie supérieure?

Il convient également que les bénéfices escomptés soient suffisants pour justifier les

dépenses. Ce dernier point est actuellement très débattu notamment aux Etats-Unis [20, 21,

22, 23]. Une étude récente de 2008 a évalué que le coût du dépistage ne se justifie qu'en

présence d'autres facteurs de risques que l'HTIO [23]. La même année une revue

systématique de la littérature en 2008 a conclu qu'il n'existait pas suffisamment d'arguments

économiques pouvant inciter au dépistage du glaucome à angle ouvert [24]. Qu'en est-il en

France?

Le questionnaire médical recueilli en médecine préventive a permis la recherche de facteurs

de risques associés à l'HTIO. Plusieurs études ont déjà portés sur ce sujet et ont mis en

évidence des associations plus ou moins fortes avec l'âge, 1'hypertension artérielle, le sexe,

l'ethnie, l'index de masse corporelle, la consommation d'alcool ou de tabac et les antécédents

familiaux de glaucome. L'intérêt est de mieux cibler la population à risque de développer une
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HTü par l'identification de facteurs de risques associés. Notre analyse statistique est en cours

et fera l'objet d'un travail complémentaire.

À propos des résultats: la population

À l'analyse de la population étudiée, deux éléments sont particulièrement étonnants.

Premièrement, le taux de participation faible. Cela s'explique par le grand nombre de non­

réalisations. Nous entendons par la le fait que des patients, répondant aux critères

d'inclusions, ne se soient pas vus proposer le dépistage par les investigateurs. L'explication

est multiple. Initialement, le manque de maîtrise des appareillages était décourageant et un

ralentissement du rythme des consultations en était la conséquence. Il s'agit aussi d'une étude

longue sur une année. Sans doute qu'une baisse de la motivation initiale peut expliquer en

partie ce manque de participation. Nous pouvons estimer que 40 pourcent des causes

d'exclusion étaient justifiées par l'assurance d'un suivi ophtalmologique très récent faisant

dès lors surseoir à ce dépistage. Cela rappelle que les populations de Médecine Préventive

présentent un biais d'auto-sélection car elles sont basées sur le volontariat. La deuxième plus

importante cause d'exclusion était le refus. Il n'y eut que quelques infections et peu de

porteurs de lentilles de contact, on a pu noter deux antécédents de décollement de rétine. Au

final, l'importance du nombre total de sujet inclus vient palier ce taux de participation bas,

Deuxièmement, l'homogénéité idéale entre les deux sexe et en fonction des tranches d'ages. Il

est rare d'obtenir une telle correspondance. Nous rassurons le lecteur sur l'absence

d'intervention en amont de l'étude. La période d'inclusion a intégré le cours normal des

consultations de médecine préventive. L'ensemble des affiliés à la caisse primaire d'assurance

maladie sont invités à consulter à intervalles réguliers, sans critères démographiques autres.
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Étude

Cedrone c., 1997 [25]

Pays

Italie

Age
(années)

::: 40

Tonomètre Prévalence
HTIO

TAG 6,00%

Nizankowska M.H., 2005 Pologne
[10]

40-79 TAG 1,90%

Anton A., 2004 [26]

Jacob A., 1998 [27]

Mitchell P., 1996 [28]

Bron A., 2006 [9]

Espagne

Inde

Australie

France

40-79

30-60

>60

TAG

TAG

TAG

TAP

1,70%

3,08%

3,7%

(HTIO liées au
glaucome exclues)

15,5% H

7,5%F

Tableau 1: prévalence de l'hypertonie intraoculaire

HTIO : hypertonie intraoculaire, TAP :tonométrie à air pulsé, TAG : tonométrie à aplanation
de Goldmann.

Étude Pays Age population Prévalence GPAO (%)

Quigley H.A., 2001 [29] Espagne ::: 40 ans 1,97

Bonomi L., 1998 [4] Italy > 40 ans 1,40

Cedrone C.,1997 [25] Italie ::: 40 ans 2,51

Nizankowska M.H., 2005 Pologne 40 à 79 ans 1,00
[10]

Anton A., 2004 [26] Espagne 40 à 79 ans 2,10

Topouzis F., 2007 [30] Grèce ::: 60 ans 2,70

Ekstrom C., 1996 [31] Suède 65 à 74 ans 5,70

Bron A., 2006 [9] France > 60 ans 4,70* 5,70*
femmes hommes

Tableau 2: prévalence du glaucome primitif à angle ouvert en Europe

* Glaucomes à angles ouverts sans distinction primitifs ou secondaires.
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À propos des résultats: la tonométrie à l'air

Concernant les valeurs tonométriques à l'air (TAP), elles étaient superposables à celles qui

sont retrouvées dans d'autres études [9]. L'absence de différence statistiquement significative

entre les deux yeux était attendue. L'analyse par tranche d'âge a confirmé l'augmentation de

la prévalence de l'hypertonie avec l'âge déjà mise en évidence antérieurement [9].

L'étude de la distribution de PlO dans la population totale présente une demi-courbe

gaussienne. En effet, les valeurs inférieures à 6 mmHg sont rares et pathologiques en général.

Cela explique l'aspect « compact» de la première partie de la courbe (figure 2).

Dans l'ensemble de notre population, les femmes étaient autant représentées que les hommes.

Dans la population dépistée en hypertonie oculaire en revanche, cette balance n'était plus

respectée, avec une nette prédominance des hommes (figure 3).

L'étude de la distribution des HTIü dans cette sous-population retrouve une courbe

gaussienne standard validant le sérieux des mesures. Il y a entre les deux courbes de

distribution une nette translation vers la droite du graphique de la valeur moyenne pour

chaque œil et dans les deux sexes. Ainsi, en prenant l'exemple de l'œil droit des hommes, la

moyenne est passée de 15,6 mmHg à 21,8 mrnHg entre les sujets normaux et les sujets

hypertones.

L'étude métrologique (voire par ailleurs) a mis en évidence une surestimation de l'ordre de

2,1 mmHg (écart moyen) des valeurs tonométriques obtenues par le TAP par rapport aux

valeurs obtenues par le TAO. L'analyse de régression linéaire n'a pas mis en évidence de

corrélation avec la pachymétrie et il n'est donc pas justifié de corriger les mesures des TAP.

Cette considération a déjà été mise en évidence pour le TAO [7, 32]. Il n'existe donc pas

d'intérêt métrologique à mesurer la pachymétrie. Cette dernière conserve toute son

importance en tant que facteur de risque indépendant de conversion en glaucome chez les

patients hypertones (les cornées épaisses étant à moindre risque de conversion) [16]. Un

complément de dépistage des personnes à haut risques de glaucome devrait donc comporter

une mesure de pachymétrie. Cela est désormais possible grâce aux nouveaux appareillages

non invasifs couplant la pachymétrie à la TAP. L'acquisition de tels appareils devrait être

donc privilégiée par les structures de médecine préventive en lieu et place des seuls TAP.

En comparant la littérature concernant la prévalence de l'hypertonie, il semble que les valeurs

obtenues au TAP soient, en moyenne, plus élevées que celles qui sont obtenues à l'aplanation.

Autant une différence constante ou non peut exister entre la TAP et la TAO, autant les

proportions avec les facteurs de risque d'HTIü devraient être conservées entre les deux

méthodes.
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A propos des résultats: groupe métrologique

La comparaison entre hommes et femmes, réalisée à l'aide du test de Levene, a montré que la

moyenne des variables étudiées (la PlO ainsi que la pachymétrie) ne différait pas

significativement en fonction du sexe. Il nous est donc apparu inutile d'analyser séparément

les deux sexes d'autant que le nombre de sujet était limité. Aucune corrélation avec l'âge

n'est significative.

La corrélation entre la TAP et le TAG est très significative (p<O,OO1). Sur le même œil, les

corrélations se situent entre 0,65 et 0,70. Les plus fortes concernent les corrélations entre l'œil

droit et gauche (0,769 pour la TAP et 0,830 pour la TAG). Ces dernières furent calculées

devant l'absence de différence entre les deux yeux.

Les corrélations entre les mesures de PlO et les mesures de pachymétries, bien que faibles et

variant entre 0,33 et 0,45, sont significatives Une analyse en régression multiple a donc été

réalisée mais n'a pas observé que la pachymétrie contribue de manière significative à la

prédication de la mesure au TAG. Cette dernière reposerait donc sur une régression linéaire

simple, utilisant la mesure tonométrique comme variable explicative. Toutefois les valeurs

prédites par ces régressions, comparées aux valeurs de la TAP, se trouvent nettement en

dehors de l'intervalle de confiance. L'utilisation de droites de régression est donc critiquable.

Il paraît finalement plus raisonnable d'appliquer une correction basée sur l'écart moyen (de

2,1 mmHg) entre le TAG et la TAP, ce qui conduirait à élever le seuil de la normalité à 23,1

mmHg pour l' œil droit et pour l' œil gauche.

Ces relations montrent que l'utilisation du seuil à 21 mmHg pour la TAP amène une forte

surestimation des sujets à risque et qu'il est sans doute préférable de déplacer le seuil à une

valeur plus élevée (au voisinage de 23 mmHg en se basant sur le décalage moyen). Ce

nouveau seuil correspondrait de plus parfaitement à la valeur de la PlO moyenne plus deux

écarts types. En effet, la PlO moyenne (en mmHg) pour l'ensemble des participants par œil

était de 15,3 ± 3,8 à l'œil droit et de 15,4 ± 3,7 à l'œil gauche, donc respectivement 22,9 à

droite et 22,7 à gauche. Les pachymétries ne permettant pas d'améliorer la concordance avec

le TAG, il apparaît inutile d'effectuer cette mesure dans l'espoir d'une meilleure corrélation

arithmétique à l'aide d'abaques. L'intérêt de mesurer les pachymétries persiste toutefois, et

cela comme facteur de risque indépendant de glaucome [15, 33].

32



À propos des résultats: la pachymétrie ultrasonore

Les 58 pachymétries ultrasoniques réalisées dans le groupe métrologique (quasi tous

normotones au TAP) ont bénéficié d'une comparaison aux 110 pachymétries ultrasoniques

réalisées au CHU (exclusivement HTIO au TAP).

Pour l'œil droit, la pachymétrie moyenne des sujets normotones au TAP est de 548,48

microns. La pachymétrie des sujets avec HTIO au TAP est plus élevée à 566,83 microns.

A gauche, la pachymétrie moyenne est respectivement de 543,91 microns et de 564,02

microns.

Ces résultats montrent que les sujets hypertones au TAP ont, en moyenne, des pachymétries

plus épaisses que les sujets normotones au TAP (p<109
) . Cela confirme les données de la

littérature [34, 35, 36, 37].

À propos des résultats: Tonométries contrôlées au tonomètre de Goldmann

Le taux de réponse de 55,8 pourcent des 666 contrôles adressés en milieu spécialisé

ophtalmologique peut paraître bas. En réalité, le succès de cette méthode dépend du

volontariat et de la disponibilité des correspondants. Les délais de rendez-vous sont également

très longs en région Lorraine au vu du manque d'ophtalmologistes.

Ce taux peut donc encore progresser dans les semaines à venir, mais des taux de réponses

supérieurs à 60 pourcent sont rares avec une telle méthode de recueil de données (moyenne

des réponses aux questionnaires de santé de l'ordre de 30 pourcent).

Parmi les 372 réponses, on dénombre 23 découvertes de glaucomes et 49 confirmations

d'HTIO. La somme de ces effets dus au dépistage est donc de 72 personnes. Si on rapporte

cette somme au nombre de réponses (372 personnes), on obtient un taux de 20,7 pourcent. En

la rapportant au nombre total de sujets dépistés hypertones au TAP (666 cas), on obtient un

taux plus faible de 11,6 pourcent. Dans la première et la plus favorable des configurations, un

seul patient sur cinq dépisté au TAP a vu son état de santé modifié par une prise en charge.

Dans l'autre configuration, seul un patient sur dix voit son état de santé modifié.

La proportion de patients n'obtenant pas de bénéfice sur leur état de santé est donc

importante. Il convient d'y ajouter l'incertitude du taux de conversion en glaucomes des

sujets avec une HTIO confirmée. En effet, ce taux est estimé à 1 à 2 pourcent par an [38]

selon que les HTIO sont traités ou non [14]. L'objectivité impose également d'évoquer l'effet

d'étiquetage lié à cette nouvelle condition de sujet à risque, ainsi qu'une durée apparente de

maladie plus longue pour ceux qui évolueront vers le glaucome.
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En contrepartie, il est désormais acquis qu'un traitement de l'HTIO diminue de moitié le

risque de conversion en glaucome à 5 ans [14] chez les sujet hypertones et qu'il diminue

également de moitié le risque de dégradation du champ visuel chez les sujets glaucomateux

[19, 39]. Un gain en nombre d'années sans handicap visuel peut ainsi être obtenu si un

traitement est entrepris avant toute dégradation du champ visuel car, chez l'adulte, ces pertes

campimétriques sont définitives. Les suppléments d'examens engendrés par le dépistage ne

sont pas invasifs, ni à risques pour le patient et leurs coûts sont faibles. Il convient également

de ne pas sous-estimer l'effet bénéfique que représente la sensibilisation du grand public sur

cette cause majeure de malvoyance qu'est le glaucome.

A propos des résultats :intégration du rythme circadien de la PlO

La connaissance d'une variation intra-individuelle de la PlO sur le nycthémère nous a conduit

à comparer, pour un même patient, les valeurs de PlO mesurées au TAP le matin au CES à

celles retrouvées l'après-midi au CHU au TAG. 82 observations ont été retenues. Pour l'œil

droit, la moyenne des différences est de 10,25 ± 2,54 mmHg IC95 [9,7-10,7]. Pour l'œil

gauche, elle est de 10,26 ± 3,46 mmHg IC95 [9,5-11]. La comparaison des moyennes du

matin et de l'après-midi (test t Student) est à droite de 23,28 (p<109) et à gauche de 18,47

(p<109).

Le rythme circadien de la PlO est donc un écueil majeur. En retranchant l'écart type entre la

TAP et le TAP (2,1 mmHg), l'amplitude de variation semble plus élevée que classiquement

décrite dans la littérature avec une amplitude possible de près de 8 mmHg.

Facteurs de risques d'hypertonie oculaire

Toujours en cours d'exploitation à l'heure de l'imprimatur de la thèse et fera l'objet d'une

publication ultérieure.

Limites: généralités

La méthode de référence de mesure de la pression intraoculaire, appelée tonométrie par

aplanation de Goldmann fut développée en 1957 par Goldmann et Schmidt en 1957. Il s'agit

de l'application du principe d'Imbert-Fick qui stipule que la force nécessaire à aplanir une

sphère est égale au produit de la pression à l'intérieur de la sphère et de la surface aplanie (W

= PxA). Ce principe implique une sphère parfaite avec une paroi infiniment fine, flexible et
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sèche. Appliquée à la comée humaine cette mesure est donc influencée par la courbure

coméenne et son degré de rigidité (B). ( W + S = PxA + B ). Le fihu lacrymal influence

également la mesure en augmentant l'épaisseur totale et par l'action de tension de surface. Ce

principe était développé dans l'hypothèse d'une pachymétrie moyenne de 500 um, loin des

valeurs moyenne retrouvées par la suite.

Il en découle l'intérêt de mesurer l'épaisseur cornéenne centrale (pachymétrie) où le cône

d'aplanation est appuyé sur une surface standardisée de 3,06 mm. Cette mesure de la

pachymétrie est essentielle en clinique car elle influence directement et positivement les

valeurs de Pla obtenues par l'aplanation [33, 40, 41]. La méthode de référence pour la

pachymétrie utilise la réflexion d'ultrasons au niveau des surfaces antérieure et postérieure de

la cornée. Elle donne une valeur d'un point central de la comée et ne prend pas en compte

l'épaisseur du film lacrymal (chassé par la sonde). Cela nécessite un contact cornéen et donc

une anesthésie de surface. Cette mesure dépend également de la bonne orientation

perpendiculaire au plan cornéen de la sonde de mesure. En 2002 I'Ocular Hypertension Study

(OHTS) a démontré qu'une pachymétrie fine était un important facteur prédictif de

développer un glaucome au sein d'une population avec HTIO [16]. L'importance de ce

facteur anatomique fut confirmé dans l'European Glaucoma Prevention Study (EGPS). On ne

sait toutefois pas si la pachymétrie ne fait qu'influencer les mesures de Pla (et donc ne

constitue qu'un facteur de confusion de la tonométrie) ou bien s'elle a son propre mécanisme.

La pachymétrie mesurée aux ultrasons présente différents degrés de variabilité. Avec l'âge,

l'épaisseur diminue progressivement de 0,5 à 0,6 microns par ans [42]. Les études comparant

les épaisseurs coméennes ont observé des pachymétries en moyenne plus faibles chez les

mélanodermes [36, 43, 44]. Au sein des pathologies glaucomateuscs, les cornées sont en

moyenne nettement plus épaisses dans les glaucomes chroniques que dans les glaucomes à

pression normale. Les sujets hypertones présentent quant à eux les valeurs les plus élevées

[36, 45, 46, 47, 48]. Comme les cornées épaisses surestiment les valeurs de tonus oculaire

[40], on peut évoquer une surreprésentation de comées épaisses, et donc de faux positifs, au

sein des grandes études d'incidence du glaucome chez des sujets hypertones (d'autant plus si

la pachymétrie ne fut pas réalisée). Les diabétiques présenteraient des cornées légèrement

plus épaisses [49]. Il ne semble pas y avoir de différences entre les deux sexes, mais des

données contradictoires existent. [40, 48, 49, 50, 51].

Le tonus oculaire est une valeur dynamique avec un cycle nycthéméral. La pression chez le

sujet normal est plus importante le matin et décroit au cours de la journée de 3 à 6 mmHg.

Chez le sujet glaucomateux hypertone ce cycle n'est pas toujours respecté. Des facteurs extra
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oculaires peuvent en influencer la valeur tel le décubitus prolongé, l'effort physique, la

tension artérielle et l'épaisseur cornéenne. L'importance des fluctuations nycthémérales de la

PlO dans la dégradation du glaucome est sujette à débat [2, 52, 53, 54]. Dans une population

avec hypertonie, ces fluctuations ne semblent pas influencer le taux de conversion vers un

glaucome [55].

Limites: de l'étude ROLF

Le faible taux de participation (51,15 %) influence fortement les extrapolations dans la

population lorraine et française. L'homogénéité de la population et le nombre important final

de sujets inclus viennent toutefois atténuer l'effet du taux de participation. Il est également

critiquable que nous n'ayons pas collecté les causes d'exclusion.

L'homogénéité de la population initiale et des sous-groupes ne doit pas faire oublier que la

représentativité à la population générale n'est pas optimale. En effet, comme mentionné dans

matériel et méthodes, certaines catégories socio-professionnelles échappent au recrutement

des CES de l'union des caisses de Lorraine.

L'absence d'insu et de groupe témoin était inévitable. Tous les patients adressés en

ophtalmologie pour contrôle avaient des valeurs au tonomètre à air supérieures ou égales à 21

mmHg. Il ne nous est pas paru convenable d'adresser des patients « test» normotones. Le fait

que les valeurs tonométriques à l'air aient été notées sur la feuille de liaison aurait pu être

évité. Cela aurait permis de laisser l'ophtalmologiste dans l'ignorance du niveau d'hypertonie

dépistée et constitue probablement un biais enquêteur. La valeur de l'RTIO dépistée à l'air

constitue toutefois une valeur de référence importante et nécessaire à l'ophtalmologiste qui

assure la surveillance des patients.

Le choix du mode de tonométrie àjet d'air, expliqué précédemment, peut être critiqué quant à

sa reproductibilité et validité intrinsèque. Dans notre étude, la surestimation de la PIO était de

2,1 mmRg. La constitution de grandes séries de mesures peut toutefois permettre la

détermination de nouvelles normes. À la lecture des principes biométriques et physiques

décrit précédemment, il n'y a pas à 1'heure actuelle de méthode idéale pour mesurer la

pression intraoculaire. Sans doute que l'Ocular Response Analyser (ORA), qui couple les

mesures pressionnelles à air pulsé aux propriétés biomécaniques de la cornée (hystéresis),

permettrait d'approcher au plus près la PlO. Il s'agit toutefois d'un appareillage coûteux, peu
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répandu et nécessitant une lecture spécialisée. Il ne s'agit donc pas d'un examen pouvant

servir à un dépistage de masse.

Le principal biais réside dans la temporalité des mesures effectuées. Le dépistage était réalisé

à un temps t et le contrôle fut systématiquement réalisé à distance de cette première mesure.

La variabilité nycthémérale de la Pro peut expliquer l'invalidation d'une hypertonie réalisée à

l'air par une mesure réalisée à une autre heure de la journée (voire précédemment). Cela

d'autant plus que 70 pourcent des TAP ont été réalisées le matin entre 9 heures et 12 heures et

que les contrôles réalisés au CRU le furent tous en après-midi de 14 heures à 17 heures. Ce

sont des difficultés organisationnelles qui nous ont empêchées de réaliser les contrôles à

heures comparables. Toutefois, si l'on compare l'hypertonie oculaire à l'hypertension

artérielle, la confirmation diagnostique nécessite trois mesures réalisées à des moments

différents dans des conditions bien définies. Le diagnostique d'RTIO nécessite également une

répétition de mesures pathologiques. Cela influence donc la métrologie et nous a amené à

constituer un groupe contrôle, mais n'influence pas significativement, à notre avis, le

diagnostique d'RTIO permanente. La fluctuation des pressions oculaires semble pouvoir

constituer un facteur d'aggravation des glaucomes, mais qu'en est-il chez les sujets

hypertones ?

Comparaisons aux autres études concemant 1'hypertonie oculaire et le dépistage

En 2006, Bron A. et al ont étudié la prévalence de 1'hypertonie oculaire et du glaucome dans

une population française non sélectionnée de Médecine Préventive proche de celle de l'étude

ROLF. Contrairement à notre étude, la démarche évaluée dans cet article recherchait

également à diagnostiquer des atteintes de glaucome. Cette stratégie de dépistage utilisée était

bien plus lourde que la nôtre. En plus de la TAP avec une valeur gâchette de PlO supérieure

ou égale à 20 mmRg (supérieure ou égale à 21 mmRg dans notre étude), l'étude comportait la

réalisation d'un champ visuel FDT (technique de doublage de fréquence) et d'une rétinophoto

non mydriatique monoscopique chez 395 sujets. Ces derniers examens étant soumis à un

comité de quatre experts. Il n'y a pas eu de mesure de pachymétrie.

Sur quatre mois, 2074 sujets de plus de 18 ans ont été inclus avec une nette prédominance

masculine. Notre population de départ, plus importante et restreinte aux personnes de 40 ans

et plus, était équilibrée quant au sexe et proche de la représentativité de la population lorraine.

Concemant les résultats, les deux études ont retrouvé une augmentation de la prévalence de

l'RTIO avec l'age (figure 5). La prévalence de l'RTIO à la TAP, déterminée par sexe,
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retrouvait des valeurs semblables aux nôtres. Le pourcentage de sujet ayant une HTIO dans

l'ensemble de la population était plus faible en valeur absolue avec 10,1 pourcent chez les

hommes et 6,4 pourcent chez les femmes. En proportion nos résultats concordaient avec 13

pourcent, respectivement 9 pourcent (écart de 3 pourcent). Cet écart s'explique plus par

l'inclusion de sujets jeunes (18-40 ans) dans l'étude de Bron A., que par la minime différence

de 1 mmHg défini sant l'HTIO. L'étude HOLF confirme cette susceptibilité masculine à

l'HTIO par la prédominance nette des hommes dans la population avec HTIO alors que la

répartition initiale par sexe était homogène (figure 3 et 4).

L'étude HOLF démontre par ailleurs que les sujets avec HTIO dépistée au TAP ont des

pachymétries plus épaisses que les sujets normotones et que la TAP, malgré une bonne

corrélation, surestime de 2,1 mmHg les mesures par rapport au TAG. Elle illustre l'impact du

rythme circadien de la PlO sur les mesures tonométriques. Concernant la distribution de la

PlO, elle prouve l'absence de différence statistique entre les deux yeux et entre les deux sexes

et elle détermine une valeur seuil d'HTIO en sommant la PlO moyenne et deux écarts types.

Notre stratégie, simple de réalisation et facilement généralisable, s'oppose finalement à la

lourdeur de la stratégie décrite par Bron A., dont le recours à du personnel qualifié et à des

ophtalmologistes empêche tout développement, au vu du coût et du manque en spécialistes

dans de nombreuses régions françaises.

Avenir du dépistage

L'étude a démontré que le dépistage de l'HTIO par la TAP est réalisable dans de bonnes

conditions par les centres d'examens de santé. La mise en place nécessite une formation

théorique et pratique simple. Une motivation des personnels est souhaitable.

Le temps consacré au dépistage de l 'HTIO, et donc du glaucome, doit être le plus court

possible pour pouvoir s'intégrer dans la pratique quotidienne des centres de médecine

préventive. Le temps consacré à l'ophtalmologie ne devant pas occulter le dépistage d'autres

pathologies parfois plus sévères. Dans cette orientation, l'absence de différence statistique

entre les deux yeux est pertinente. Les centres d'examens serait ainsi intéressés à ne réaliser le

dépistage que sur l'un des deux yeux d'autant plus si un complément de dépistage par

pachymétrie est décidé. Le gain de temps ainsi réalisée serait de 50 %.

Le temps ainsi gagné pourrait leur servir à compléter les mesures. En effet, de nouveaux

tonomètres à air sont développés qui combinent également un pachymètre non contact. On

pourrait dès lors obtenir, pour un seul œil au hasard, une tonométrie couplée à une
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pachymétrie. Cela aurait peut être comme avantage de pouvoir exclure les patients ayant une

hypertonie très modérée et des pachymétries très élevées.

Au vu de l'augmentation de la prévalence de l'HTIO avec l'âge, un ciblage plus restrictif que

dans notre étude contribuerait certainement à améliorer la sensibilité du dépistage. L'écueil

d'un tel ciblage serait sans doute de dépister les sujets hypertones trop tardivement et à un

stade de conversion en glaucome. Un tel « sur ciblage » ne nous paraît donc pas souhaitable et

l'on devrait lui préférer un ciblage orienté sur d'autres facteurs de risques d'hypertonie

intraoculaire que nous souhaitons identifier dans l'analyse statistique de notre étude.

Une nouvelle évaluation de la limite supérieure de la PlO normale serait également

souhaitable. Selon l'évaluation métrologique, une élévation du seuil pathologique à 23,5

mmHg, se basant sur l'écart type au TAG (de 2,5 mmHg) pour les mesures de PlO par TAP,

permettrait d'améliorer la spécificité du dépistage.

Évolution de l'étude HOLF

L'étude statistique des facteurs de risques associés à l'HTIO est toujours en cours en

novembre 2009. Une analyse des acuités visuelles binoculaires réalisées est prévue sur cette

population potentiellement détentrice d'un permis de conduire.
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CONCLUSION

L'étude HOLF a mis en évidence une PlO moyenne (en mmHg) pour l'ensemble des

participants et par œil de 15,3 ± 3,8 à l'œil droit et de 15,4 ± 3,7 à l'œil gauche. La différence

entre les deux yeux et entre les deux sexes n'est pas statistiquement significative. L'analyse

du nombre d'hypertonies par tranches d'âges a démontré une augmentation de la prévalence

de l'HTIO avec l'âge, avec respectivement 9,3 pourcent dans la 4' décennie, 11,3 pourcent

dans la S' décennie et 12,8 pourcent à partir de la 6' décennie. Parmi les sujets hypertones,

une nette prédominance masculine a pu être démontrée, ainsi que des pachymétries plus

épaisses en moyenne. La surestimation de la PlO n'est évaluable que par la détermination de

l'écart moyen au TAG, qui est de 2,1 mmHg dans notre étude. L'écart moyen de la TAP au

TAG couplé à la PlO moyenne à l'air plus deux écarts types définissent une valeur seuil

d'HTIO de 23 mmHg à l'air. La recherche de facteurs de risques d'hypertonie oculaire est en

cours d'analyse, ainsi que la détermination de la prévalence de l'HTIO en Lorraine. L'étude

HOLF enrichit les connaissances sur l'HTIO et montre la faisabilité à grande échelle du

dépistage de l'HTIO par la TAP. L'évaluation finale de cette stratégie ne permet pas d'inciter

à la généralisation immédiate du dépistage sous cette forme, mais a mis en évidence de

nombreuses solutions afin d'en améliorer la réalisation et la pertinence.
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ANNEXE 1 - Thèse HOLF

PHYSIOLOGIE DE L'ECOULEMENT DE L'HUMEUR AQUEUSE

La production de l'humeur aqueuse a lieu au niveau du corps ciliaire. Le débit, qui suit un

rythme circadien, est estimé entre 2 et 3 micro litres par minute. Ainsi, la sécrétion est plus

importante le jour que la nuit. Elle est soumise aux régulations hormonales. Cette production

implique des transports ioniques où l'anhydrase carbonique a une importance majeure. Cette

enzyme est la cible d'une classe pharmacologique antisécrétrice :Ies inhibiteurs de

l'anhydrase carbonique.

L 'humeur aqueuse est un liquide biologique dont la composition est proche de celle du

plasma. Il contient une quantité supérieure d'acide ascorbique et lactique. Grâce à la barrière

hemato-oculaire, il est pauvre en protéines ce qui lui confère une transparence optique. Cette

composition lui confère un rôle nutritif pour la cornée et pour le cristallin, normalement

avasculaires.

Cette sécrétion se dirige vers la chambre postérieure de l'œil, puis passe en chambre

antérieure en traversant l'aire pupillaire pour finalement être excrété au niveau de l'angle

irido-coméen. Par sa présence, ce liquide participe au maintien anatomique du segment

antérieur de l' œil.

Le drainage de l'humeur aqueuse peut s'effectuer par deux voies situées au niveau de l'angle

irido-coméen :

• La voie trabéculaire, dite conventionnelle, est la plus importante et représente jusqu'à

75 pourcent du drainage. Le trabéculum est un tissu conjonctif grossièrement grillagé

constituant un maillage poreux. Il sécrète des glycosaminoglycanes qui occupent les

espaces extra-cellulaires. C'est le siège principal de la résistance à l'écoulement de

1'humeur aqueuse. Il est adjacent au canal de Schlemm qui est un canal veineux se

drainant finalement dans les veines épisclérales.

• La voie uvéo-sclérale, permettant le drainage de l'humeur aqueuse au travers des

fibres musculaires ciliaires, puis au sein des espaces supra-ciliaires et supra­

choroidiens.



Références: le glaucome, de la clinique au traitement. SELLEM E., 2008, éd. Med'com,

ISBN: 978-2-35403-015.
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ANNEXE 2 - Thèse HOLF

METHODES DE TONOMETRIE OCULAIRES

La méthode de référence de mesure de la pression intraoculaire, appelée tonométrie par

aplanation de Goldmann fut développée en 1957 par Goldmann et Schmidt en 1957. Il s'agit

de l'application du principe d'Imbert-Fick qui stipule que la force nécessaire à aplanir une

sphère est égale au produit de la pression à l'intérieur de la sphère et de la surface aplanie (W

= PxA). Ce principe implique une sphère parfaite avec une paroi infiniment fine, flexible et

sèche. Appliquée à la comée humaine cette mesure est donc influencée par la courbure

coméenne et son degré de rigidité (B). ( W + S = PxA + B ). Le film lacrymal influence

également la mesure en augmentant l'épaisseur totale et par l'action de tension de surface. Ce

principe était développé dans l'hypothèse d'une pachymétrie moyenne de 500 IJ.m, loin des

valeurs moyenne retrouvées par la suite.

Le cône d'aplanation est appuyé sur une surface cornéenne standardisée de 3,06 mm après

anesthésie locale par collyre. Il est monté sur un tonomètre, lui même monté sur la lampe à

fente d'examen. L'instillation de collyre fluorescéinique doit être parcimonieuse pour ne pas

obtenir des mires ,ni trop larges, ni trop fines au niveau du biprisme éclairé à la lumière bleue.

C'est l'affrontement des deux bords internes des prismes qui définit le point de lecture du

tonus oculaire.

D'autres méthodes de tonométries existent:

•

•

•

Le tonomètre à air pulsé, projette un fin jet d'air sur la face antérieure de la cornée

pour obtenir une déformation de l'apex. Il ne nécessite pas d'anesthésie de contact et

les appareils semi-automatiques permettent des mesures réalisées par des non

spécialistes.

La tonométrie dynamique de contour de Pascal est montée sur une lampe à fente.

Le cône a un contour à surface concave et un détecteur de pression miniature. Les

résultats sont numérisés. Cette technique serait moins influencée par l'épaisseur

coméenne que le tonomètre de Goldmann, dont elle surestime les valeurs. Cet appareil

mesure également l'amplitude du pouls oculaire.

L'Ocular Response Analyser (ORA) est un tonomètre à air pulsé fournissant

également des informations sur les propriétés biomécaniques de la cornée (l'hystérésis

cornéen). Il serait nettement moins influencé par la pachymétrie.
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•

•

•

Le Tono-Pen XL est un tonomètre à aplanation portatif et électronique. Il utilise une

jauge de tension pour convertir la pression intra-oculaire en un signal électrique. Utile

sur des sujets non verticalisables et les enfants.

La Pneumotonométrie mesure la pression à l'air et ces valeurs concorde assez bien

avec celles de tonomètres de Goldmann hormis une légère surestimation.

Le tonomètre par rebond est un tonomètre portatif qui mesure la pression en se

basant sur la décélération de la partie mobile de la sonde lorsqu'elle touche la cornée.

Ne nécessite pas d'anesthésie cornéenne. Corrélation satisfaisante avec le tonomètre

de Goldmann.

Références: Guide pour les glaucomes, 3e édition, European Glaucoma Society, 2008.

46



ANNEXE 3 - Thèse HOLF

QUESTIONNAIRE

ETUDE HYPERTONIE OCULAIRE
FRANCE-LORRAINE

www.onu-<>."oy.lr

Avez-vous rencontré un (ou des) patients issus du dépistage de médecine préventive?

Oui 0 Non 0

Disposez vous d'un tonomètre à aplanation de Goldmann ?

Oui 0 Non 0

Disposez vous d'un tonomètre à air?

Oui 0 Non 0

Disposez vous d'un pachymètre ultra sons?

Oui 0 Non 0

Chez un patient dépisté hypertone à l'air en médecine préventive, contrôlez vous le tonus
oculaire:

à

à

l'aplanation?

l'air?

Oui 0

Oui 0

Non 0

Non 0

Vous utilisez le tonomètre à aplanation

D a us le diagnostique d'hypertonie oculaire

Dans le suivi des sujets hypertones

D a ns le suivi des glaucomes à pression normale :

D ans le suivi des glaucomes à pression élevée

Oui 0

Oui 0

Oui 0

Oui 0

Non 0

Non 0

Non 0

Non 0

Pensez-vous que les tonomètres à air modernes disposent d'une exactitude comparable à celle
des tonomètre à aplanation ?

Oui 0 Non 0

Pensez-vous que la mesure à l'air soit plus rapide de réalisation que la mesure à l'aplanation ?

Oui 0 Non 0

Le temps de réalisation de la tonomètrie influence-t-il votre pratique?

Oui 0 Non 0
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ANNEXE 4 - thèse HOLF

Liste des abréviations

CES: centre d'examen de santé

RTIO : hypertonie intraoculaire

mmRg : millimètres de mercure

OMS: Organisation Mondiale de la Santé

ORA : Ocular response analyser

ORTS : ocular hypertension study

PlO: pression intraoculaire

TAG : tonomètre à aplanation de Goldmann

TAP : tonomètre à air pulsé

TR : taux de réponses
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ANNEXE 5 - thèse ROLF

Documents de collaboration
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CN;LD~
Commission Nationale de
j'Informatique el des Libertés
8, rue Vivienne
75083 P:ARlS cedex: 02
Tél: 01.53.73.22.22
Fax: 0\.53.73.22.00

www.cnil.fr

1 Déclarant

DECLARATION NORMALE

Statut juridique Secteur privé
Numéro SIREN 783371289 - Numéro SIRET 78337128900019 - Numéro APE ou NAF 851C
Organisme "union de caisses - centre de medecine preventive
Sigle uc-cmp Service
Adresse 2 rue du doyen jacques parisot

54500 vandoeuvre-les-nancy

Bureau distributeur
Téléphone 0383448700 - Télécopie 0383440173 - Adresse électronique pascal.enrietto@cmp.u-nancy.fr

Service ou Organisme chargé de la mise en oeuvre du traitement
Numéro SIREN 783371289 - Numéro SIRET 78337128900019 - Numéro APE ou NAF 851C
Organisme union de caisses - centre de medecine preventive
Sigle uc-cmp Service
Adresse 2 rue du doyen jacques parisot

54500 vandoeuvre-les-nancy
Bureau distributeur
Téléphone 0383448700 - Télécopie 0383440173 - Adresse électronique pascal.enriettoéâcmp.u-nancy.fr

Service ou Organisme auprès duquel s'exerce le droit d'accès
Numéro SIREN 783371289 - Numéro SIRET 78337128900019 - Numéro APE ou NAF 851C
Organisme union de caisses - centre de medecine preventive
Sigle uc-cmp Service
Adresse 2 rue du doyen jacques parisot

54500 vandoeuvre-les-nancy
Bureau distributeur

Téléphone 0383448700 - Télécopie 0383440173 - Adresse électronique pascal.eruietto@crnp.u-nancy.fr

Traitement déclaré
Finalité etudier la prevalence du glaucome

Objectif du traitement apres une mesure de leur pression oculaire realisee a l'uc-cmp, les consultants qui ont une pression
oculiare trop elevee sont oriientes vers le service ophtalmologie du chu de nancy, pour controle de leur pression oculaire. l'accord
ecrit des consultants est exige. le retour de l'information du chu vers l'uc-cmp se fait sur papier. la saisie des donnees se fait sur
logiciel excel et access a l'uc-cmp.
Nom du logiciel excel/ access Population concernée 400
Existe-t-il des transferts d'informations hors de l'Union européenne? Non

Contact CNILlPersonne à contacter
L~ contact est une personne de l'organisme déclarant.
Nom Madame fournier blandine
Fonction responsable informatique
Téléphone 0383448743 - Télécopie 0383448797 - Adresse électronique blandineJoumier@cmp.u-nancy.fr

Fonctions de l'application
1 courrier nominatif avec mesures adressees au chu de nancy

2 retour de ce courrier avec mesures vers l'uc-cmp
3 saisie dans le logiciel excel et access

Sécurités et secrets
Mettez-vous en place des règles permettant de contrôler J'accès à l'application? Oui
Prenez-vous des dispositions pour proteger votre réseau des intrusions extérieurs? Oui

Les données elles-mêmes font-elles l'objet d'une protection particuliere (anonymisation, chiffrement...) Non



Catégories de données enreztstrées
b

A Données d'identification 1 Moyens de déplacement des personnes

B NIR, N° de Sécurite Sociale ou consultation du RNIPP J Utilisation des médias et moyens de communication

C Situation familiale K Données à caractère personnel faisant apparaître les origines
raciales ou ethniques, les opinions politiques, philosophiques,
religieuses ou les appartenance syndicales des personnes

D Situation militaire L Données biométriques
E Formation - Diplômes - Distinctions M Santé, d,onnées génétiques, vie sexuelle

F Adresse, caracteristiques du logement N habitudes de vie et comportement

G Vie professionnelle 0 Informations en rapport avec la police

H Situation économique et financière P Informations relatives aux infractions, condamnations ou
mesures de sûreté

Détails des données Origine des données Durée de conservation

x A nom, prenom, date de naissance, sexe et n'' de dossier aupres de la personne concemee a vie

B
C
D
E

F

G
H
1
J
K

x L pression oculaire par mesure 2 ans

M
N
0
P

Catégories des destinatau-es Catégories d'informations fournies
1 chu de nancy AL

Interconnexion, mise en relation, rapprochement
Le traitement a pour objet l'interconnexion de fichiers dont les finalités principales sont différentes? Non

Le traitement a pour objet l'interconnexion de fichiers dont les finalités principales correspondent à des interêts publics
différents? Non .

Mesures prises pour informer les intéressés de leurs droits

par une mention sur le questionnaire de collecte

x par la remise d'un document

par envoi de courrier

par affichage

par une mention sur le site internet

par intranet

autres:

Moyens permettant d'exercer son droit d'accès
par un accès en ligne à leur dossier

par courrier électronique

x par voie postale

sur place

autres:

delai 30 jours

Signataire
Nom Monsieur enrietto pascal

Fonction directeur general



I Adresse électronique pascal.emietto@cmp.u-nancy.fr
Les informations portées sur ce formulaire et figurant en gras sont obligatoires. Elles font l'objet d'un traitement informatisé à la CNlL et sont destinées
aux membres et services de la Commission chargés de l'instruction de votre dossier et au public désireux de s'informer de J'existence d'lm fichier dans
les conditions prévues à J'article 31 de la loi du 6 janvier 1978. Vous pouvez exercer votre droit d'accès aux informations qui vous concernent en vous
adressant à ; la CNIL, 8 rue Vivienne - CS30223 - 75083 Paris cedex 02.

CNIL - 8 rue Vivienne - CS30223 - 75083 Paris cedex 02
Tél; 01.53.73.22.22 - Fax; 01.53.73.22.20 - Site internet; www.cnil.fr

Déclaration effectuée en ligne le 24 Janvier 2008



FORMULAIRE de CONSENTEMENT du CONSULTANT DANS LE CADRE du
CONTRÔLE de TONOMÉTRIE

Je soussigné:

Nom- Prénom

certifie avoir pris connaissance du fait que les mesures de ma pression intra oculaire (PlO),

effectuées aujourd'hui à l'aide d'un tonomètre à jet d'air, sont élevées.

Le médecin de l'Union de Caisses - Centre de Médecine Préventive (Ue -CMP) m'a proposé

de faire contrôler ces mesures au service d'ophtalmologie B du Centre Hospitalier Régional

Universitaire de Nancy Brabois (CHRU).

J'accepte de me rendre dans le service d'ophtalmologie du CHRU afin de vérifier ces mesures à

l'aide d'un tonomètre de Goldmann (instrument de référence de la mesure de la PlO) et d'une

vérification de l'épaisseur de la cornée (pachymétrie)

Je demande que les résultats de ces mesures me soit transmises ainsi qu'à mon médecin

traitant et au service de Suite de l'Examen de Santé (SES) de l'UC-CMP.

Ces résultats seront exploités conjointement par le CHU et l'UC-CMP dans le but d'une étude

qui respectera strictement l'anonymat des personnes. En effet, les résultats de cette étude

intéressent la recherche et aucun résultat nominatif ne pourra être communiqué à quiconque.

Fait à

Signature du médecin

Conventicn,Tono_rJlH_TG_V02

le .

Signature du consultant
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Centre de
Médecine Préventive Un établissement de

CHRU
Monsieur Benoît PERICARD
Directeur Général
Rue de Morvan
54500 VANDOEUVRE LES NANCY

l'.-;;'-
s~l'Assurance

Maladie

IV/Réf.· DA071 -20081PEMJR
Email: marie-jose.righi@cmp.u-nancy.fr

Vandoeuvre-lès-Nancy, le 14 Février 2008

Objet; Convention de collaboration pour dépistage précoce des glaucomes

Monsieur ie Directeur Général,

Veuillez trouver ci-joint trois exempiaires de la convention de collaboration entre l'Union de
Caisses - Centre de Médecine Préventive et le Centre Hospitaiier Régional Universitaire
pour le dépistage précoce des glaucomes.

Après signature, nous vous serions reconnaissants de bien vouloir nous retourner
l'exemplaire nous revenant.

Vous souhaitant bonne réception de ces documents,

Je vous prie de croire, Monsieur ie Directeur Général, en l'expression de mes salutations
distinguées.

Le Directeur Générai,
Pascai ENRIETTO

~.c. ~{Gr:;(

'---~.

Copies: Thierry Godefroy - Michel Helfenstein - Informatique

Centre de Médecine Préventive - 2, rue du Doyen Jacqnes Parisot - BP7 - 54501 Vandoeuvre-lés-Nancy Cedex - France

TéL 03 83 44 87 00 - Fax: 03 83 44 01 73

Union de Caisses de Sécurité Sociale - Centre de Médecine Préventive



Centre de Médecine Préventive
IjCI1' C""'N 'Oh, Un établissement de

C'·L'-~.' l'Assurance Maladie

Rendez-vous contrôle ophtalmo

Service Ophtalmologie B
CHRU Rue du Morvan
54500 VANDOEUVRE

NOM

RENDEZ-VOUS le

PRENOM

à heures

Pouvez-vous apporter le nom et l'adresse de votre médecin ophtalmologiste ainsi que
celui de votre médecin traitant. Merci

UC-CMP
UC-CMP
UC-CMP

2, rue du Doyen Jacques Parisot - BP? w 54501 Vandoeuvre-lès-Nancy cedex
33 place Galland - 55100 Verdun
48 avenue du 8 mai 45 54400 Longwy

tél 03 83 44 87 00
tél 03 29 86 42 43
tél 03 82 25 90 20

Centre de Médecine Préventive

Un établissement de
l'Assurance Maladie

Rendez-vous contrôle ophtalmo

Service Ophtalmologie B
CHRU Rue du Morvan
54500 VANDOEUVRE

NOM

RENDEZ-VOUS le

PRENOM

à heures

Pouvez-vous apporter le nom et l'adresse de votre médecin ophtalmologiste ainsi que
celui de votre médecin traitant. Merci

UC-CMP
UC-CMP
UC-CMP

2, rue du Doyen Jacques Parisot - BP? ~ 54501 Vandoeuvre-lès-Nancy cedex
33 place Galland - 55100 Verdun
48 avenue du 8 mai 45 54400 Longwy

tél 03 83 44 87 00
tél 03 29 86 42 43
tél 03 82 25 90 20



Union de Caisses - Centre de Médecine Préventive

ETUDE GLAUCOME

Fiche de liaison UC-CMP - CHRU Ophtalmo B

Fiche à remplir pour les consultonts (tonométrie> 21 mm/Hg) qui acceptent de contrôler leur
PlO au CHRU

1) Par le médecin de l' UC-CMP

Etiquette du consultant

Avez-vous des ontécédents familiaux de glaucome? D oui D non

Résultat de la mesure (moyenne) tonométrie jet d'air OD OG

Heure de cette mesure tonométrique heure minutes

Nom de votre ophtalmologiste:

A adresser au Dr T. MAALOUF au CHRU

2) par l'ophtalmologiste du CHRU

Venu en consultation au CHRU D oui D non

Mesure du tonus oculaire par aplanation OD OG

Heure de cette mesure tonométrique heure minutes

Pachymétrie OD OG

A réadresser à :

L'UC-CMP - service SES N. Tridon - 2 rue du doyen Parisot BP 7
54501 VANDOEUVRE-Lès-NANCY Cedex 0383448738



vu
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE

L'étude HOLF confirme, sur une population de 6 093 sujets, l'augmentation de la prévalence
de l'hypertonie avec l'age et met en évidence une prédominance masculine . Elle permet
d'ouvrir une réflexion sur les critères d'utilisation de la tonométrie à air pulsé en médecine
préventive devant la mise en évidence d'une surestimation de 2,5 mmHg des valeurs obtenues
et de l'impact sur les mesures de pachymétries épaisses. Elle enrichit les connaissances sur
l'hypertonie intraoculaire et montre la faisabilité à grande échelle du dépistage de l'hypertonie
intraoculaire par la tonométrie à air pulsé. L'évaluation finale de cette stratégie ne permet pas
d'inciter à la généralisation immédiate du dépistage sous cette forme, mais a mis en évidence
de nombreuses solutions afin d'en améliorer la réalisation et la pertinence
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