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Glossaire :  
 
CRSC : Choriorétinopathie Séreuse Centrale 

DEP : Décollement de l’épithélium pigmentaire  

DMLA : Dégénérescence Maculaire Lié à l’Age  

DSR : Décollement Séreux Rétinien 

EDI : Enhance Depth Imaging 

ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HCLs : Hospices Civils de Lyon 

OBCR : Occlusion de la Branche Veineuse Rétinienne 

OCT : Optical Cohérence Tomography 

OHVR : Occlusion Hémisphérique Veineuse de la Rétine 

OMC : Œdème Maculaire Cystoïde  

OMD : Œdème Maculaire Diabétique 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

OVCR : Occlusion de la Veine Centrale de la Rétine 

PRN : Pro Re Nata 

RD : Rétinopathie Diabétique  

RDNP : Rétinopathie Diabétique Non Proliférante  

RDV : Rendez vous 

RNFL : Retinal Nerve Fiber Layer  

RNM : Rétinographie Non Mydriatique 

RNO : Renouvellement Optique 

T&E : Treat and Extend  

VEGF: Vascular Endothelial Growth Factor  
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Introduction :  
 
Dans le monde, selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 650 millions de personnes 
auraient besoin d’une évaluation régulière de l’acuité visuelle, cependant l’accès à un 
ophtalmologiste ou tout autre système de suivi et dépistage reste difficile 
En 2020 on compte plus de 61 jours en moyenne pour voir un ophtalmologiste, chiffre à 
nuancer car nous savons également que le délai dépend de la ville et qu’à Lyon par exemple un 
RDV peut être pris en 1 semaine. (1) 
 
Parallèlement aux délais rencontrés par les patients, l’éloignement géographique peut 
également être source d’un mauvais suivi ophtalmologique.  
 
Ces difficultés de suivi confrontées à l’évolution des thérapeutiques, notamment dans la prise 
en charge des pathologies rétiniennes, ont entrainées le développement d’outil de suivi à 
domicile.  
 
L’application Odysight  développé par Tilak depuis 2018, est utilisée dans les HCLs, depuis 
octobre 2020. Elle permet aux patients  de mesurer leur acuité visuelle à domicile en utilisant 
leur smartphone ou tablette.  Elle peut donc être utilisée en complément d’un suivi classique 
pour le dépistage, ou la recherche de récidives de pathologies responsables de baisse d’acuité 
visuelle notamment les œdèmes maculaires.  
  
 
La thèse du Dr KIELWASSER a montré que malgré la prescription d’origine médicale de 
l’application peu de patients l’utilisaient ou la conservaient au long cours. Nous avons donc 
décidé d’étudier les facteurs favorisants l’utilisation de l’application chez des patients traités 
pour un œdème maculaire par des injection intra-vitréennes (IVT), et ainsi comprendre 
pourquoi certain patient n’utilise pas l’application. 
 
La partie théorique détaillera l’anatomie de la rétine, et la physiopathologie de l’œdème 
maculaire et  ses principales étiologies. Nous expliquerons ensuite le fonctionnement et 
principe de l’application.  
 
Dans la partie pratique, nous commencerons par décrire la méthode et le matériel que nous 
utiliserons pour étudier les caractéristiques des patients utilisant Odysight . Les résultats 
seront ensuite présentés sous une forme statistique.  
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1. Anatomie et physiologie de la rétine 
 
La rétine est la tunique la plus interne de l’œil, qui tapisse sa surface interne. Elle est 
transparente laissant apparaître la vascularisation rétinienne et choroïdienne, responsable de 
l’aspect rouge-orangé au fond d’œil. Elle se compose de deux parties : la rétine 
neurosensorielle interne et l’épithélium pigmentaire. 
 
La rétine couvre environ 72 % de la surface interne du globe oculaire, elle est relativement fine, 
moins de 500 μm. (2) 
Elle s’étend de la papille, en arrière, jusqu’à l’Ora Serrata en avant mais elle peut être divisée 
en deux régions distinctes : la rétine centrale au pôle postérieur de l’œil avec la macula et la 
fovéa, et la rétine périphérique allant du pôle postérieur jusqu’à l’Ora serrata. (3) 
 

1.1. Anatomie macroscopique  
 
Comme dit précédemment la rétine peut être divisée en deux régions, la rétine centrale et la 
rétine périphérique. 
 

1.1.1. La rétine centrale  
 
Située dans la partie postérieure de l’œil, elle se compose de la fovéa, présente au sein d’une 
zone anatomiquement plus large, la macula.  
 
La macula est une région qui mesure 5 mm de diamètre et qui est située à environ 3 mm du 
nerf optique en bas et en dehors  
La fovéa est une dépression au centre de la macula, cette dernière englobe donc la fovéa et ne 
sont donc pas synonymes. 
 
La fovéa est facilement repérable par la présence d’un pigment jaunâtre (xanthophylle), plus 
visible chez le sujet jeune par la raréfaction des vaisseaux rétiniens en son centre. 
Elle mesure 1,5 mm de diamètre et est constituée uniquement de cônes. 
 
C’est donc une région spécialisée dans la vision photopique ainsi que la vision des couleurs, elle 
permet une bonne résolution spatiale. C’est la région dans laquelle on va retrouver la plus 
grande densité de cônes et c’est également la zone la plus fine de la rétine. 
 
La papille c’est l’extrémité antérieure du nerf optique et qui correspond à la réunion des fibres 
rétiniennes. Au fond d’œil elle est remarquable par sa couleur très pâle. Elle a la forme d’un 
disque d’environ 1,5 mm de diamètre et est traversée en son centre par l’artère centrale de la 
rétine, qui va se diviser en 4 branches à la sortie de la papille. (4) 
On parle de tache aveugle pour la répercussion au champ visuel de la papille. 
 
C’est une zone non sensible à la lumière car elle est dépourvue de récepteur visuel que cela 
soit les cônes ou les bâtonnets.  
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1.1.2. La rétine périphérique 
 
La rétine périphérique est composée principalement de bâtonnets. Elle est plus fine que la 
rétine centrale. Son épaisseur est d’environ 400 μm en périphérie.  
 
Elle est elle-même divisée en 4 zones :  
- La périphérie proche, au contact du pôle postérieur qui s’étend sur 1,5mm 
- La périphérie moyenne, qui mesure 3mm  
- La périphérie éloignée 
- L’Ora serrata ou autrement appelée l’extrême périphérie (5) 
 
L’Ora serrata correspond à l’extrême périphérie de la rétine. D’un point de vue histologique, 
elle se caractérise par la disparition progressive des couches rétiniennes internes et ne reste 
que l’épithélium pigmentaire rétinien qui se prolonge en avant par l’épithélium pigmentaire du 
corps ciliaire. (6) 
 
La rétine périphérique permet une vision moins précise qu’au niveau de la fovéa, mais possède 
une bonne sensibilité à la faible luminosité et permet également, la détection et l’anticipation 
de différents mouvements. 
 

1.2. Les cellules de la rétine neurosensorielle  
 
La rétine comporte différents types de cellules, des neurones que l’on classe en trois 
catégories (les photorécepteurs, les cellules bipolaires et les cellules ganglionnaires), mais 
également des interneurones et des cellules gliales.  
 
- Un neurone est une cellule du système nerveux spécialisée dans la communication et le 

traitement d’informations.(7) 
- Un interneurone est une cellule nerveuse ayant pour rôle de faire le lien entre les neurones 

afférents et les neurones moteurs, ils établissent un lien axonique.  
- Les cellules gliales sont des cellules de soutien. Elles sont indispensables au bon 

fonctionnement des neurones puisqu’elles participent à la réparation des liaisons 
synaptiques. Elles fournissent également des nutriments aux neurones et éliminent leurs 
déchets. 
 
1.2.1. Les photorécepteurs (premier neurone rétinien) 

 
Les photorécepteurs sont considérés comme le premier neurone rétinien, on en distingue 
deux : les cônes et les bâtonnets. (8) 
 
On observe une répartition non homogène de ces cellules au niveau de la rétine. Au niveau de 
la fovéa on retrouve uniquement des cônes alors que plus l’on s’éloigne de la fovéa plus les 
bâtonnets sont majoritaires.  
A savoir qu’au niveau de la tâche aveugle on ne retrouve aucun photorécepteur. 
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Figure 1 : Représentation graphique de la répartition des cônes et des bâtonnets 

Les cônes et des bâtonnets ont une organisation similaire, c’est-à-dire : 
- Ce sont des neurones unipolaires dont le segment externe est directement à proximité de 

l’épithélium pigmentaire de la rétine  
- Ils sont composés d’un segment externe, de cil connecteur, d’un segment interne où l’on 

trouve des mitochondries, un noyau, un axone et une terminaison synaptique.  
 

La différence majeure d’un point de vue anatomique entre un cône et un bâtonnet se trouve 
au niveau de la terminaison synaptique, pour le bâtonnet on parle de sphérule alors que pour 
le cône on parle de pédicule. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
On retrouve dans les photorécepteurs, des photopigments situés dans le segment externe. Leur 
rôle est d’absorber l’énergie des photons et de la modifier par transfert d’énergie. Les 
photopigments sont formés d’opsine (iodopsines ou rhodopsines) et de rétinal (molécule 
absorbant la lumière : le chromophore).  
 
 
 

Figure 2 : Schéma d’un photorécepteur 
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Les cônes 
 
Les cônes sont adaptés aux conditions de fortes luminosités, ils sont responsables de la vision 
photopique. Ils traitent les détails fins et génèrent des images en couleurs. Il existe différents 
cônes : les cônes bleus, les cônes verts et les cônes rouges.  
 
L’opsine spécifique aux cônes est la iodopsine. On en distingue trois différentes :  
- L’opsine S (pour Short wavelenght : courte longueur d’onde) qui absorbe les longueurs 

d’onde a 420 nm qu’on retrouve dans les cônes bleus. 
- L’opsine M (Middle) qui absorbe les longueurs d’onde à 530 nm, qui se trouve dans les 

cônes verts. 
- L’opsine L (Long)présente dans les cônes rouges dont le spectre d’absorption est de 560 

nm. A savoir que ce sont les cônes rouges qui sont majoritaires. (9) 
 

 
Figure 3 : Spectre d’absorption des photorécepteurs   

 
 

Les bâtonnets 
 

Les bâtonnets sont responsables de la vision scotopique. 
 
La rhodopsine est l’opsine spécifique des bâtonnets elle absorbe les longueurs d’ondes de 496 
nm.  
 

1.2.2. Les cellules bipolaires (deuxième neurone rétinien)  
 
Les cellules bipolaires recueillent les signaux émis par les photorécepteurs et qui par la suite 
transmettent les informations aux cellules ganglionnaires. Ces cellules sont formées d’un axone 
formant une synapse avec les cellules ganglionnaires, et des dendrites qui établissent des 
synapses avec les cellules horizontales et les photorécepteurs. 
 
Il existe des cellules bipolaires spécifiques aux cônes et aux bâtonnets. Les cellules spécifiques 
aux bâtonnets établissent des contacts synaptiques avec 5 à 10 bâtonnets et avec une cellule 
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ganglionnaire, alors que les cellules bipolaires spécifiques aux cônes, forment une synapse avec 
un cône au niveau de la dendrite et une synapse avec une cellule ganglionnaire au niveau de 
l’axone. 

 
 
 
 
 
 

1.2.3. Les cellules ganglionnaires (troisième neurone rétinien) 
 

Les cellules ganglionnaires vont réaliser la dernière étape du traitement rétinien du signal 
visuel. Leurs axones vont converger vers la papille en contournant la macula. On compte chez 
l’Homme un nombre moyen de l’ordre de 1,2 million de cellules ganglionnaires dont la moitié 
se trouve dans la zone rétinienne centrale et plus particulièrement au niveau de la fovéa alors 
que cette zone ne correspond qu’a 7% de la surface rétinienne totale. 
 
Les cellules ganglionnaires sont des cellules multipolaires avec plusieurs dendrites et un seul 
axone. La dendrite va établir des contacts synaptiques avec les axones des cellules bipolaires 
ainsi que les dendrites des cellules amacrines. 
 

1.2.4. Les interneurones 
 
Un interneurone est un petit neurone caractérisé par des connexions locales qui modulent le 
niveau de sensibilité des neurones environnants. Au niveau de la rétine on retrouve deux types 
d’interneurones : les cellules horizontales et les cellules amacrines. 
 
- Les cellules horizontales sont des neurones multipolaires, disposées de manière horizontale 

dans la rétine. Elles se trouvent à proximité des terminaisons axonales des cônes et des 
bâtonnets. Ces cellules libèrent du GABA qui est un inhibiteur, il a pour rôle d’inhiber 
l’activité des cônes distants. L’objectif est alors d’augmenter le contraste de l’image 
visuelle. (10) 

 
- Les cellules amacrines sont des cellules dépourvues d’axone, elles ne présentent que des 

dendrites. Elles sont également disposées horizontalement dans la rétine et à proximité des 
cellules ganglionnaires. 
Elles sont activées par les cellules bipolaires et vont moduler l’activité des cellules 
ganglionnaires. 

 
1.2.5. Les cellules gliales  

 
Les cellules gliales sont des cellules qui entourent les neurones, elles participent à de nombreux 
rôles dans l’homéostasie neuronale. On en retrouve plusieurs types, les cellules de Müller et 
les astrocytes ainsi que les microglies.  
Les cellules de Müller sont les principales cellules gliales de la rétine qui participent au maintien 
de l’architecture de la rétine en servant de support. Elles sont également impliquées dans la 
régulation du flux sanguin rétinien et la formation de la barrière hémato-rétinienne. Elles sont 
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aussi en lien avec la régulation de facteurs tel que les VEGF (Vascular Endothelial Growth 
Factor).  
Ces cellules jouent un rôle important dans l’œdème maculaire. 

 
 
 

1.3. Anatomie microscopique (histologie)  
 

En histologie, la rétine est classiquement subdivisée en 10 couches, elles peuvent contenir ou 
non des noyaux cellulaires. On les classifiera alors de zones nucléaires si elles comportent des 
noyaux cellulaires et de plexiformes si elles n’en contiennent pas. (11) 
 
Par la suite les dix couches vont être décrites de la plus externe à la plus interne.  
 

L’épithélium pigmentaire de la rétine (EPR)  
 
L’épithélium pigmentaire de la rétine est une couche uni-stratifiée d’une épaisseur de 10 à 
20μm, dont les principaux pigments sont la mélanine et la lipufuscine.  
 
C’est la seule couche ayant des cellules de formes cubiques, il se trouve entre la membrane de 
Bruch et les segments externes des photorécepteurs. Cette couche est présente de l’Ora 
serrata où elle est en continuité avec l’épithélium pigmentaire des corps ciliaires, jusqu’au nerf 
optique.  
 
Ces cellules épithéliales reposent sur une membrane basale qui constitue la couche la plus 
interne de la membrane de Bruch.  
 
L’épithélium pigmentaire de la rétine a pour fonction le renouvellement  des disques des 
segments externes contenant les photopigments. Il joue  un rôle de support structural et 
métabolique des photorécepteurs. 
 

Figure 4 : Schéma simplifié de l’organisation des cellules de la rétine 
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La couche des photorécepteurs  
 
On retrouve au niveau de la couche des photorécepteurs les segments internes et externes des 
photorécepteurs. Cette couche est le site de la phototransduction. 
 
Chez l’Homme, on distingue deux types de cellules photoréceptrices : les bâtonnets et les 
cônes. 
Cette couche a une épaisseur moyenne de 40 μm et est constitué de 110 à 130 millions de 
bâtonnets et 7 millions de cônes (12) 
 

La membrane limitante externe  
 
La membrane limitante externe n’est pas une membrane à proprement parlé, elle correspond 
à des jonctions adhérentes entres les parties internes des photorécepteurs et les cellules de 
Müller.  
 

La couche nucléaire externe  
 
La couche nucléaire externe est constituée des corps cellulaires des photorécepteurs où se 
situe le noyau mais aussi de quelques corps cellulaires des cellules de Müller. 

 
La couche plexiforme externe  

 
La couche plexiforme externe est une zone de synapse qui peut être divisée en 3 zones : la zone 
externe avec l’extrémité des photorécepteurs, la zone médiane avec l’extrémité distale des 
bâtonnets et des cônes, et la zone interne où l’on trouve les synapses entre les dendrites des 
cellules bipolaires et les cellules horizontales.  
 

La couche nucléaire interne   
 

La couche nucléaire interne est quant à elle constituée des corps cellulaires de 5 types de 
cellules : les cellules bipolaires, les cellules horizontales, les cellules amacrines, les cellules inter-
plexiformes et les cellules de Müller. 
Cette couche n’est pas présente au niveau fovéolaire. 
 

La couche plexiforme interne  
 

On retrouve dans la couche plexiforme interne des synapses entre les deux premiers neurones : 
les axones des cellules bipolaires et les dendrites des cellules ganglionnaires ainsi que les 
cellules amacrines. On retrouve également des expansions des cellules de Muller. Elle est 
également absente au niveau fovéolaire. 
 

La couche nucléaire des cellules ganglionnaire  
 
La couche des cellules ganglionnaires est absente au niveau de la fovéola. Les cellules 
ganglionnaires sont des neurones collectant l’information visuelle pour la transmettre au 
système nerveux central via leurs axones qui forment les fibres optiques. 
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La couche des fibres optiques ou retinal nerve fiber layer (RNFL)  

 
Cette couche comprend les axones des cellules ganglionnaires. Ils convergent de manière 
radiaire pour former le nerf optique. Les axones sont entourés par les cellules gliales c’est-à-
dire les cellules de Müller et les astrocytes. 
Son épaisseur augmente de la périphérie vers la papille jusqu’à atteindre 30 μm. En revanche 
elle est absente au niveau de la fovéa.  
 
On compte jusqu’à 1,2 millions de fibres optiques qui vont constituer le nerf optique. Ces fibres 
transportent les influx des photorécepteurs, on retrouve à ce niveau une réelle concentration 
de l’information visuelle. 
 

La membrane limitante interne  
 
La membrane limitante interne est la couche la plus interne de la rétine et contrairement à la 
membrane limitante externe c’est une véritable membrane. Elle est au contact du vitré. 
 
 

 
 
 
 
 

Figure 5 : Schéma des différentes couches de la rétine 
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1.4. Vascularisation  
 

La vascularisation de la rétine est assurée par une double voie :  
- La choriocapillaire : cette voie assure par diffusion à travers la membrane de Bruch la 

vascularisation de la partie externe de la rétine, notamment les photorécepteurs. 
 

- Système intra-rétinien : permet l’apport artériel aux couches internes de la rétine. L’artère 
centrale de la rétine est issue de   l’artère ophtalmique, elle-même  de l’artère carotide 
interne. Elle vascularise notamment les cellules ganglionnaires ainsi que les interneurones. 
(13) 

 
Au niveau de la papille, l’artère centrale de la rétine se divise en une branche supérieure et en 
une branche inférieure, se divisant à leur tour en branches temporales et nasales. C’est après 
cette dichotomie que les capillaires rétiniens prennent forme. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C’est le réseau choroïdien qui apporte les nutriments et l’oxygène à la rétine externe. Il 
vascularise de manière indirecte la rétine externe. La vascularisation choroïdienne provient de 
l’artère ciliaire qui elle-même est une branche de l’artère ophtalmique. 
 
Pour la vascularisation veineuse : les capillaires des quatre quadrants de la rétine sont drainés 
par les quatre veines rétiniennes : temporales inférieure/supérieure et nasales 
inférieure/supérieure. 
Les branches se réunissent pour former les veines supérieure et inférieure, qui convergent 
dans la veine centrale de la rétine au niveau de la papille.   
 
 
 
 
 

Figure 6 : Schéma de la vascularisation de la rétine  
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2. Généralité de l’œdème maculaire  
 

2.1. Physiopathologie  
 
L’œdème maculaire se défini par une accumulation de liquide au niveau de la macula. Il est 
caractérisé par un épaississement au niveau de la macula provoquant une baisse de l’acuité 
visuelle. 
Il résulte de mécanisme impliquant l’altérations de la barrière hémato-rétinienne interne et de 
la barrière hémato-rétinienne externe, secondaire à une accumulation de facteurs 
inflammatoires.  
L’œdème peut contribuer à terme à la mort des photorécepteurs du fait de la compression des 
fibres nerveuse, des capillaires rétiniennes et des neurones et par toxicité rétinienne. 
 

2.1.1. La barrière hémato-rétinienne  
 

Il existe deux barrières hémato-rétiniennes :  
- La barrière hémato-rétinienne interne constituée de jonction serrée entre les cellules 

gliales (cellules de Muller et astrocytes), les péricytes et les cellules endothéliale. Elle 
maintient un environnement correct au bon fonctionnement neuronal. Elle empêche le 
passage d’éléments intravasculaires vers le secteur extracellulaire. 
Une rupture de la barrière hémato-rétinienne interne est provoquée principalement par 
une élévation du VEGF. (14)  

 
- La barrière hémato-rétinienne externe est principalement formée par l’épithélium 

pigmentaire de la rétine. Son rôle est de contrôler les échanges hydro-ioniques avec la 
rétine externe, en limitant le passage de substance toxique elle constitue également une 
barrière favorisant l’immunité de l’œil. 
 

Elles sont indispensables au bon fonctionnement visuel en préservant la déshydratation 
rétinienne et le privilège immunitaire de l’œil. 
 
Dans une rétine saine,  les cellules gliales de Muller ainsi que les cellules de l’épithélium 
pigmentaire participent au bon maintien de l’homéostasie rétinienne grâce à une élimination 
rapide des fluides vers le vitré, la choroïde et les vaisseaux rétiniens grâce à des canaux aqueux 
et potassiques.  
Dans certaines pathologies  les canaux aqueux et potassiques  sont altérés entrainant une 
mauvaise élimination des fluides. 
 

2.1.2. Les VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) 
 
Le VEGF fait partie de la famille des cytokines, il joue un rôle essentiel lors de la vasculogenèse.  
Les cytokines sont des molécules de signalisation intercellulaire qui sont impliquées dans la 
rupture des barrière hémato-rétinienne interne et externe ainsi que dans l’inflammation.  
 
Les VEGF sont de puissants facteurs d’hyperméabilité, ils ont aussi une action pro-
inflammatoire. Ils vont être responsable de la naissance des néo vaisseaux. Ils sont produits par 
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les cellules de l’épithélium pigmentaire de la rétine en particulier les cellules de Müller et les 
astrocytes en cas d’agression de ces dernières. 
 
Les facteurs VEGF sont connus pour leurs capacités à induire une rupture de la barrière hémato-
rétinienne en ouvrant les jonctions serrées des cellules endothéliales. 
 
A ce jour, certaines études ont montré que le taux de VEGF est corrélé à l’importance de 
l’œdème maculaire. (15) 
Il est directement impliqué dans la rétinopathie diabétique mais surtout dans la DMLA 
exsudative. 
 

2.2. Les différents types d’œdème maculaire     
 

2.2.1. L’œdème diffus  
 
L’œdème maculaire diffus se caractérise par l’augmentation de l’épaisseur rétinienne 
maculaire au niveau centrale et para-centrale. On note également la présence de fluide intra-
rétinien. (16) 

 
Figure 7 : OCT maculaire représentant un œdème diffus  

 
2.2.2. L’œdème cystoïde  

 
L’œdème maculaire cystoïde est une des manifestations de l’œdème maculaire. Il se présente 
comme des cavités que l’on appelle des logettes au niveau de la couche plexiforme externe 
et/ou dans la couche nucléaire interne. On retrouve également la présence de fluide intra-
rétinien. 
Les logettes peuvent prendre l’aspect d’un rayon de roue lors de leur visualisation en 
angiographie ou à l’OCT. (17)(18) 

 

 
Figure 8 : OCT maculaire représentant un œdème cystoïde  
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2.2.3. Le décollement séreux rétinien (DSR)  

 
Un décollement séreux rétinien se caractérise par la séparation de la rétine sensorielle et de 
l’épithélium pigmentaire. Il s’associe à l’œdème maculaire diffus dans 30,8%, à l’œdème 
maculaire cystoïde dans 15% et est isolé dans 11,7% des cas.  
On retrouve également du liquide intra-rétinien au niveau du DSR. (19) 

 
Figure 9 : OCT maculaire représentant un décollement séreux rétinien 

 
2.3. Le diagnostic  

 
Le diagnostic d’un œdème maculaire peut se faire de plusieurs façons, il peut être :  
- Clinique indirect : par mesure de l’acuité visuelle. 
- Clinique direct : avec la réalisation d’un fond d’œil par l’ophtalmologiste. 
- Paraclinique : avec la réalisation d’un OCT maculaire et/ou d’une angiographie à la 

fluorescéine. 
 
La fonction visuelle sera plus ou moins affectée en fonction de l’importance de l’œdème 
maculaire de sa chronicité et de ses séquelles. La récupération visuelle sera d’autant meilleure 
que l’OM est d’apparition récente d’où l’importance de les diagnostiquer le plus rapidement 
possible.  
Pour les œdèmes maculaires inflammatoires, ils sont le plus souvent aigus et de courte durée, 
ce qui permet en général une bonne récupération visuelle car le dysfonctionnement neuroglial 
est transitoire. En revanche pour les pathologies chroniques comme celles que nous allons 
détailler par la suite l’acuité visuelle est généralement affaiblie. 
 
L’acuité visuelle n’est pas spécialement corrélée à l’épaisseur maculaire. Elle va dépendre de la 
quantité de cellules neuronales fonctionnelles au moment de la prise de l’acuité visuelle. 
L’œdème maculaire peut être responsable d’autres signes fonctionnels tel qu’une baisse des 
contrastes, des métamorphopsies).  
 

2.4. Les traitements  
 

Ce sont les traitements par injections intra-vitréennes qui sont le plus utilisés pour faire réduire 
l’œdème maculaire et restituer une épaisseur normale de la macula.  
L’ophtalmologiste injecte le médicament à l’aide d’une aiguille dans le vitré, derrière le cristallin 
à 4mm du limbe scléro-cornéen. 
L’ophtalmologiste injecte différentes molécules en fonction de la pathologie, elles sont 
principalement représentées par les implants de corticoïdes et les anti-VEGF. 
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2.4.1. L’implant de dexaméthasone (Ozurdex®) 
 
L’Ozurdex est un médicament anti-inflammatoire composé de dexaméthasone qui est un 
glucocorticoïde. 
Le produit est injecté au patient sous la forme d’un implant.  
L’implant diffuse  de la dexaméthanose pendant environ 4 mois et permet de réduire l’œdème.  
 
On utilise l’implant de dexaméthsaone dans le cas des œdèmes diabétiques des œdèmes 
maculaires secondaires à des occlusions veineuses rétiniennes, dans les œdèmes maculaires 
inflammatoires (post-opératoire ou uvéitiques). 
 
Les principaux effets indésirables de l’implant de dexaméthsasone est lié à sa pharmacologie : 
étant une corticoïde il peut être responsable d’hypertonie intraoculaire et entrainer un 
développement accéléré de la cataracte. (20) 
 

2.4.2. L’implant de fluocinolone (Iluvien )  
 
Tout comme le déxaméthasone, l’Iluvien  diffuse en continu un glucocorticoïde, la fluocinolone 
dans le but de réduire l’œdème maculaire.  
 
L’implant de fluocinolone est prescrit pour des patients présentant un œdème maculaire 
chronique, si les injections d’anti-VEGF, ou l’implant de déxaméthasone sont insuffisant. Il n’est 
en aucun cas injecté en première intention. (21)(22) 
 
Des études ont montré que comme l’Ozurdex  il provoque une augmentation de la tension 
oculaire.  
 

2.4.3. Les anti-VEGF  
 
Il existe plusieurs types d’anti-VEGF utilisés dans les injections intra-vitréennes. Les plus utilisés 
sont, le Ranibizumab vendu sous le nom de LUCENTIS  et le Aflibercept vendu sous le nom de 
EYLEA . 
L'Aflibercept comme la Ranibizumab agit en se liant au VEGF-A. (23)(24) 
 

2.4.4. Les différents protocoles  
 

Il existe différents protocoles thérapeutiques pour les injections intravitréennes. Les plus 
utilisées sont : (25) 
 
- LLe PRN (Pro Re Nata) ou protocole à réactif, il consiste à pratiquer trois injections 

mensuelles lors de la phase d’induction initiale, les patients reviennent ensuite tous les mois 
pour un contrôle d’une éventuelle récidive. Ils ne sont réinjectés que s’il y a récidive. Le 
délai entre les injections peut ensuite être allongé en cas d’absence de récidive. (26) 

- Le T&E (Treat and Extend) ou protocole pro-actif il vise à réduire le nombre de visite du 
patient, tout en maintenant la vision. Après une phase d’induction de 3 injections 
mensuelles. Le patient bénéficie ensuite d’une injection lors de chaque consultation ; le 
délai entre chaque consultation est adapté en fonction des résultats de cette dernier par 
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exemple après la phase d’induction ou le patient bénéficie de 3 injections à 4 semaines 
d’intervalles il revient en consultation 6 semaines après. Si à 6 semaines on observe une 
récidive le délai sera abaissé à 4 semaines, au contraire s’il n’y a pas de récidive on espace 
le prochain rendez-vous à 8 semaines.  
A chaque nouvelle consultation le patient est injecté, et l’on espace ou non la consultation 
suivant en fonction de la récidive (2 semaines de plus s’il n’y a pas de récidive jusqu’à 12 
semaines maximum, 2 semaines de moins s’il y a récidive). (27) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Les différentes étiologies  
 
Il existe de nombreuses étiologies responsable d’œdème maculaire, ici nous allons nous 
intéresser aux pathologies les plus courantes, qui sont celles que l’on retrouve pour les patients 
utilisant l’application Odysight . 
 

3.1. La DMLA exsudative  
 
La DMLA, dégénérescence maculaire liée est l’âge, est une pathologie rétinienne tardive. C’est 
la première cause de malvoyance chez les plus de 50 ans dans les pays industrialisés. 
Il existe deux types de DMLA, la DMLA atrophique non étudiée ici et la DMLA exsudative, que 
nous allons détailler plus en détail par la suite. (28) 
 
La DMLA exsudative se caractérise par le développement d’une structure néo-vasculaire 
d’origine choroïdienne. On observe des modifications tissulaires dans l’épithélium pigmentaire 
et la choriocapillaire, liés au vieillissement, mais également un épaississement de la membrane 
de Bruch. (29) 
 
Un des signes précurseurs de la DMLA est l’apparition de drusens. 
Les drusens sont visibles au fond d’œil sous la forme de de petites 
lésions jaunâtres, situées sous l’épithélium pigmentaire. Ils sont 
localisés entre la membrane basale de l’épithélium pigmentaire et la 
membrane de Bruch.  
 
Une des principales caractéristiques de la DMLA exsudative est la présence de néo vaisseaux 
choroïdiens, ils provoquent une diffusion de fluide dans et sous la rétine provoquant un œdème 
maculaire.  

Figure 10 : Schéma d’injection du protocole T&E 

Figure 11 : OCT représentant un drusen
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Il existe 3 types de néo vaisseaux : (30) 
 
- Le type I ou néo vaisseaux choroïdiens occultes, il représente la forme la plus fréquente 

dans les DMLA exsudatives.  
Les vaisseaux se situent sous l’épithélium pigmentaire rétinien et forme des décollements 
de l’épithélium pigmentaire (DEP). 
Il provoque chez le patient une baisse d’acuité visuelle modéré qui s’associe à des 
métamorphopsies. L’acuité est dans ¼ des cas supérieurs a 6/10, et dans les ¾ du temps 
compris entre 3/10 et 6/10. 
On retrouve au fond d’œil, un DSR, peu accentué, et des hémorragies rétiniennes peu 
abondantes. 

 
- Le type II ou néo vaisseaux choroïdiens visibles, ce sont des néo vaisseaux dépassant 

l’épithélium pigmentaire à travers des altérations de la membrane de Bruch et se 
développent au niveau de l’espace sous rétinien.  
Tout comme le type I, ils provoquent une baisse de vision et des métamorphopsies à 
laquelle.  
On retrouve au fond d’œil des signes exsudatifs relativement marqué, on observe un DSR, 
ainsi que des hémorragies rétiniennes ou sous rétiniennes.  

 
- Le type III ou anastomose chorio-rétinienne est défini comme une communication 

anormale entre la circulation rétinienne et la circulation choroïdienne, mais ce ne sont pas 
des néo-vaisseaux à proprement parler. Les anastomose chorio-rétinienne ont un risque 
élevé de bi latéralisation. 
On retrouve le plus souvent une petite hémorragie intra-rétinienne profonde juxta fovéale 
au fond d’œil. A l’OCT on observe souvent les anastomoses sur des pseudo drusens 
réticulés. 
 

 
Figure 12 : Photographie d’un fond d’œil et l’OCT d’un œdème maculaire 
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3.2. Les occlusions veineuses  
 
Les occlusions veineuses sont la deuxième cause de pathologie vasculaire rétinienne après la 
rétinopathie diabétique. (31) 
Elles ont une prévalence entre 0,3 et 1,6%, cela concerne environ 308 000 français.  
L’âge, l’hypertonie oculaire et l’hypertension artérielle sont des facteurs de risque majeurs. 
Il en existe trois types en fonction de la localisation de l’occlusion :  
- L’OVCR, occlusion de la veine centrale de la rétine, qui est due à un ralentissement du flux 

veineux. 
- L’OBCR, occlusion de branche veineuse de la rétine, due à une compression d’une veine par 

une artère artérioscléreuse. 
- Les OHVR, occlusion hémisphérique veineuse de la rétine.  
 
L’œdème maculaire veineux dépend des conditions circulatoires c’est-à-dire de la pression 
intraoculaire ainsi que de la pression artérielle. L’œdème maculaire est la principale cause de 
baisse de la vision dans les occlusions veineuses. 
L’augmentation de l’épaisseur rétiniennes est due soit à : 
- La rupture de la barrière hémato-rétinienne interne (cause la plus fréquente) et chronique 
- Un œdème ischémique intracellulaire surtout lors de la phase aiguë. 
 
La pathogénie de l’œdème maculaire veineux reste encore incomplète. On sait qu’il est dû à un 
remodelage micro-vasculaire avec une augmentation de la pression veineuse. Cela provoque : 
- Un épaississement de la paroi veineuse.  
- Une perte de cellules endothéliales et de péricytes par les capillaires. 
En parallèle, la pression veineuse élevée entraine la transformation des capillaires en veines.  
Il est problème que ceci soit associé à une augmentation de la synthèse de facteurs tel que les 
VEGF. (32) 
 
Dans 20 à 25 % on observe une régression spontanée de l’œdème maculaire. Après la phase 
aigüe. 
 
Le diagnostic est orienté par la prise d’acuité, le patient va se plaindre d’une vision floue, 
brumeuse au matin dans les débuts, puis progressivement d’une réelle baisse de vision. 
 
Lors de la réalisation de l’OCT, on observe un œdème VEGF dépendant, il se manifeste au 
niveau de la couche plexiforme interne. On observera des logettes hémorragiques spécifique à 
l’œdème maculaire veineux ainsi que du liquide dans les logettes cystoïdes.  
 
Le diagnostic est fait un fond d’œil, ou l’on observe des dilatations ainsi que des tortuosités 
veineuses et des hémorragies rétiniennes, on peut quelque fois observé des nodules 
cotonneux. 
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Figure 13 : Logette hémorragique représenté par les flèches a l’OCT 

L’angio-OCT permet également le diagnostic, il permet à la fois d’évaluer l’œdème maculaire 
et la perfusion capillaire de manière non invasive.  
 

3.3. La rétinopathie diabétique  
 
La rétinopathie diabétique est une des principales causes de cécité dans le monde chez les 20 
à 64 ans. (33) 
 
 L’hyperglycémie chronique présente dans le diabète favorise un épaississement de la 
membrane basale de l’épithélium pigmentaire de la rétine ainsi que la perte des péricytes, 
provoquant occlusion de capillaires et un fuite de sérum responsable de l’ œdème rétinien.  
Il a été démontré qu’un taux d’hémoglobine glycquée (HbA1c) supérieur à 9% de manière 
chronique augmente le risque d’avoir un œdème maculaire diabétique. (34) 
 
L’évolution de la pathologie va dépendre de facteurs comme la glycémie et surtout 
l’hémoglobine glycquée et, la tension artérielle ainsi que d’autres facteurs moins importants. 
Un bon équilibre glycémique est indispensable dans le bon traitement de la rétinopathie 
diabétique et de l’œdème maculaire diabétique.  
 
Il existe une classification de la rétinopathie diabétique qui se fonde sur des aspects cliniques.  
On retrouve la rétinopathie diabétique proliférante et la rétinopathie diabétique non 
proliférante (minime, modérée ou sévère). (35) 
 

 
Classification de dépistage de la rétinopathie diabétique en fonction du FO 

La rétinopathie diabétique non proliférante peut altérer la fonction visuelle à cause d’une 
hyperperméabilité vasculaire rétinienne ayant pour conséquence l’œdème maculaire, et 
d’occlusion capillaire aboutissant à l’ischémie maculaire. 
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On retrouve dans la RDNP des lésions comme les micros-anévrismes, les hémorragies intra 
rétiniennes, l’œdème maculaire, les nodules cotonneux, les exsudats lipidiques et les anomalies 
micro-vasculaires intra-rétiniennes. 
 
La rétinopathie proliférante se caractérise par un développement de néo-vaisseaux pré-
rétiniens, on appelle cela la néo-vascularisation.  
Une des conséquences de l’hyperméabilité des vaisseaux rétiniens de la rétinopathie 
diabétique est l’œdème maculaire diabétique.  
 
A l’OCT l’œdème maculaire diabétique peut présenter des logettes intra-rétiniennes, on parlera 
alors d’œdème maculaire cystoïde.  
Son diagnostic se fait également par la présence d’exsudats lipidiques visibles sous forme de 
dépôts jaunâtres au niveau de la région maculaire, c’est pour cela que l’OCT seul ne permet pas 
le diagnostic de l’œdème maculaire diabétique, un fond d’œil est indispensable. 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

3.4. La choriorétinopathie séreuse centrale  
 
La choriorétinopathie séreuse centrale (CRSC) est la 4ème rétinopathie la plus fréquente après 
la DMLA, la rétinopathie diabétique et les occlusions de veine de la rétine. Elle touche plus 
fréquemment les jeunes hommes dans 70 % des cas. (36) 
La prise de corticoïde est un facteur de risque, il a également été prouvé que le stress est un 
facteur déclencheur.  
 
Même si la physiopathologie reste encore mal connue, on sait qu’elle se caractérise par un 
défaut de perméabilité des vaisseaux de la choroïde avec notamment une pachychoroide qui 
entraine secondairement une atteinte de la rétine. Le défaut de perméabilité provoque alors 
un œdème maculaire sous la forme de DSR provenant d’un point de fuite au niveau de 
l’épithélium pigmentaire de la rétine.  
 
Il existe deux formes de CRSC : 
- La forme chronique : évolution depuis plus de 3 mois 
- La forme aiguë : qui est la forme la plus fréquente chez le jeune adulte, elle a une apparition 

brutale mais sa régression est spontanée en moins de 3 mois. 
 

Figure 14 : Œdème maculaire diabétique à l’OCT Figure 15 : Photographie du fond d’œil d’un patient 
diabétique  
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Le patient va décrire des signes fonctionnels comme une vision floue, des métamorphopsies 
ou encore des scotomes relatifs. La vision peut être conservée en fonction de la localisation de 
l’œdème maculaire, plus ou moins proche de la macula. (37) 
 
Le diagnostic clinique va se faire par l’examen d’un fond d’œil, où l’on va retrouver un 
soulèvement maculaire représenté par une « bulle » de DSR, mais on ne notera aucune 
hémorragie dans le cas des CRSC.  
Le diagnostic est complété par l’OCT on l’on observera un DSR , mais il peut également être 
associé à un décollement de l’épithélium pigmentaire (DEP) Avec l’EDI on pourra également 
observer un épaississement de la choroïde.  
La CRSC chronique peut se compliquer de néo vaisseaux choroïdiens. (38) 
 

 

 
Figure 16 a : Soulèvement maculaire visualisé par une « bulle » sur une photographie du fond d’œil   
Figure 16 b : DEP représenté par la flèche rouge et DSR représenté par la flèche jaune  
Figure 16 c : OCT maculaire en mode EDI, montrant un épaississement de la choroïde 

3.5. Les néo vaisseaux du myope forte  
 
Les néo vaisseaux choroïdiens sont une des complications de la myopie forte. Même s’ils sont 
rares ils apparaissent chez 5 à 10% des myopes forts, avec une prédominance chez les femmes. 
Ils sont la première cause de baisse d’acuité visuelle brutale chez le myope forte excédent 6 
dioptries. (39) 
 
Les principaux facteurs de risque de développer des néo vaisseaux du myope fort sont 
l’augmentation de la longueur axiale, la présence de staphylome (zone d’ectasie sclérale ou en 
d’autres termes une déformation de la sclère), la rupture de la membrane de Bruch et un 
amincissement choroïdien.  
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La physiopathologie est encore mal connue, mais on sait que ces néo vaisseaux se développent 
à la suite de la rupture de la membrane de Bruch. Les néo vaisseaux du myope fort sont la 
plupart du temps des néo vaisseaux de type 2 (90% des cas).  
Ils sont souvent de petite taille et se développent à partir de la choroïde entre l’épithélium 
pigmentaire et la couches des photorécepteurs. (40) 
 

 
Figure 17 : Schéma d’un néo vaisseau choroïdien de type 2 

Ils sont le plus souvent localisés au niveau de la fovéa mais ils peuvent également se développer 
en juxta ou extra fovéal. Ils peuvent alors passer inaperçus et sont découvert lors de l’examen 
du fond d’œil. 
 
A la différence des néo vaisseaux présents dans la DMLA, on ne retrouve pas de  drusen,  en 
revanche on retrouve la présence de staphylome.  
 
Le patient va se plaindre d’une baisse de vision qui peut être brutale si le néo vaisseau est 
fovéolaire ainsi que des métamorphopsies.  
 
Au fond d’œil on observera des microhémorragies dans 50% des cas. L’OCT nous permettra de 
préciser la localisation du néo vaisseau ainsi que son caractère exsudatif c’est-à-dire œdème, 
logette et/ou liquide sous rétinien.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Figure 18 : Néo vaisseau du myope fort visualité a l’OCT  

Figure 19 : Photographie d’un fond d’œil de myope 
fort avec de nombreux néo vaisseaux  
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4. L’application Odysight  
 
Odysight est une application disponible sur Android et iPhone et utilisable sur smartphone ou 
tablette, elle est conçue pour mesurer l’acuité visuelle à domicile et peut donc être utilisée 
pour surveiller une potentielle évolution des maladies oculaires notamment rétiniennes.  
 
Odysight est une application dépendante d’une prescription médicale. 
 

4.1. Histoire de l’application  
 
L’application Odysight est née d’un partenariat entre Novartis et Tilak en 2018. Elle utilise des 
techniques de ludification avec un jeu pour accroître l’auto-surveillance du patient. C’est la 
première application mobile cliniquement validée de Tilak. 
 
Depuis 2018, 152 ophtalmologistes français ont recommandé Odysight pour certain de leurs 
patients et plus 950 patients ont téléchargé l’application. 
 

4.1.1. Novartis  
 
Novartis est un groupe pharmaceutique suisse crée en 1996. Il produit de nombreux soins 
oculaires (collyres, pommades ophtalmiques, produits d’entretien de lentilles et produits 
chirurgicaux ophtalmiques) mais également des médicaments génériques.  
C’est le leader mondial dans le secteur du médicament, et se classe parmi les premières 
sociétés mondiales en termes d’investissement dans la recherche et le développement. (41) 
 

4.1.2. Tilak Healthcare  
 

Tilak Healthcare est une start-up française crée en 2016 spécialisée dans les jeux médicaux 
mobile ou thérapie numérique pour aider à surveiller les patients atteints de maladies 
chroniques. 
Odysight est leur première application mobile cliniquement validée.  (42) 
 

4.1.3. But de l’application, pourquoi a-t-elle été créé ?  
 
L’application Odysight utilise le principe de la télé-ophtalmologie de plus en plus populaire 
surtout depuis la crise de la COVID-19. 
Elle a été imaginée dans le but de compléter le suivi du patient et rechercher une survenue 
d’une pathologie ou d’une récidive de pathologie en dehors d’un centre médical via la mesure 
de l’acuité visuelle. 
Odysight forme un lien pratique et ludique entre le patient et l’ophtalmologiste.  
 
Conçu par une équipe experte constituée à la fois par des spécialistes des jeux vidéo et des 
médecins, ils ont imaginé une application attrayante, ludique et simple d’utilisation.  
En imaginant une application comprenant un jeu vidéo il cherche à obtenir une certaine 
dépendance du patient, qui pour pouvoir avoir accès au jeu devra réaliser ses tests d’acuité 
visuelle dans le but de gagner des points « d’énergie » lui permettant de jouer au jeu vidéo. 
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4.2. Critère d’inclusion  
 
Nous avons mené notre mémoire et le recueil des patients conjointement avec la thèse du Dr 
KIELWASSER mais aussi dans sa continuité. (43) 
 
L’application Odysight a été proposée aux patients présentant un œdème maculaire et traités 
par IVT entre le 1er octobre 2020 et le 31 mars 2021 au sein de 3 centres ophtalmologiques 
lyonnais (Hôpitaux universitaires de la Croix-Rousse et Édouard Herriot, hôpital d’instruction 
des armées Desgenettes à Lyon).  
 
Les critères d’inclusion étaient : patients âgés de plus de 18 ans avec présence d’un œdème 
maculaire d’étiologie déterminée nécessitant des IVT récurrentes (DMLA exsudative, OMD, néo 
vaisseaux du myope fort, OVR, CRSC compliquée de néo vaisseaux). 
 
Les critères d’exclusion étaient : l’absence de smartphone ou de tablette ou le refus du patient 
et les limites imposées par l’utilisation de l’application : AV binoculaire < 3/10e, AV monoculaire 
< 1/10e, incapacité à lire ou comprendre le français. 
 

4.3. Principe et utilisation de l’application  
 
Odysight est téléchargeable et utilisable sur smartphone ou tablette et nécessite une 
connexion internet. 
Elle est disponible sur l’Apple store et Google Play store mais nécessite une prescription 
médicale qui permet de délivrer un code utilisateur au patient, ainsi que de le rattacher à son 
ophtalmologue référent. 
C’est une application complémentaire et indépendante au suivi habituel du patient. (44) 
 
Pour prescrire l’application au patient, le médecin doit créer un compte au patient en se 
connectant sur son tableau de bord et en complétant un formulaire avec les informations 
suivante :  
                      • Prénom du patient 
                      • Nom de famille du patient 
                      • Numéro de téléphone du patient 
                      • Adresse électronique du patient 
                      • Acuité visuelle du patient (pour chaque œil) 
                      • Diagnostic de la maladie oculaire du patient (pour chaque œil)  
                      • Sexe du patient 
                      • Date de naissance du patient 
 
Une fois le formulaire compléter par l’ophtalmologiste, le patient va recevoir un code lui 
permettant d’utiliser l’application  
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Figure 20 : Tableau de bord du médecin 

 
 
 
L’application utilise un test d’acuité visuelle avec les E de Snellen, basé sur l’échelle ETDRS qui 
constitue le test de dépistage et est à l’origine de l’alerte. 
Pour réaliser son test d’acuité visuelle, il suffit au patient d’indiquer dans quel sens se trouve 
les E, en slidant vers la gauche, la droite, le haut ou le bas. 
 

 
Figure 21 : Capture d’écran du test d’acuité visuelle 

 
Elle comprend également un jeu de puzzle afin de faire adhérer le patient à l’application et aux 
tests ainsi qu’une grille d’Amsler qui ne rentre pas en compte dans le système d’alerte. 
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          Figure 21 : Griller d’Amsler                                                         Figure 22 : Capture d’écran montrant les différents modules

Au début du fonctionnement de l’application, un test de calibration par œil est nécessaire et 
permettra de définir une acuité visuelle de base. Les tests se réalisent à une distance mesurée 
automatiquement par l’appareil photographique du téléphone ou de la tablette, et la 
luminosité est réglée automatiquement. Si le patient bouge ou diminue la luminosité alors le 
test demande une recalibration. Les tests se réalisent en vision monoculaire. 

Les données sont ensuite envoyées sur une plateforme numérique sur laquelle seul le médecin 
prescripteur a accès. Une alerte peut être déclenchée lorsqu’un patient enregistre un 
équivalent de baisse d’acuité visuelle supérieur à 5 lettres sur 2 tests d’affilée par rapport à la 
valeur seuil qui est calculée selon la moyenne des tests précédents dans la limite des 15 
derniers tests.

En cas de baisse d’acuité visuelle supérieur à 5 lettres par rapport à cette valeur seuil une pré-
alerte est déclenchée. Le patient est ensuite invité à refaire un test pour confirmer cette baisse 
de vision. Si la baisse d’acuité visuelle supérieure à 5 lettres est confirmée une alerte vers le 
médecin est déclenchée. Cela est possible grâce à un algorithme très spécifique créé pour 
Odysight

Figure 23 : Capture d’écran montrant la fonction distance de 
l’écran et luminosité garantissant la fiabilité des tests
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Figure 25 : Représentation de l’algorithme du système d’alterne  

 
Le patient est également prévenu de cette alerte, directement sur l’application mais 
également par mail et SMS ou il lui est expliqué de se rapprocher de son ophtalmologiste. 
Le médecin est aussi informé des alertes lors de sa connexion directe sur la plateforme 
sécurisée ou par l’envoi d’un courriel par l’application. (45)  
 
 

 
Figure 26 : Suivi des tests d’acuité visuelle 

 
 

4.4. La télémédecine  
 

D’après la HAS : « la télémédecine est une forme de pratique médicale à distance fondée sur 
l’utilisation des technologies de l’information et de la communication. Elle a pour objectif 
d’améliorer l’accessibilité de l’offre de soins (notamment dans les territoires fragiles) et la 
qualité de vie des patients en permettant une prise en charge et un suivi sur leur lieu de vie. 
Cinq catégories d’actes font partie de la télémédecine : la téléconsultation, la télé expertise, la 
télésurveillance, la téléassistance et la régulation médicale. »(46) 
 
La télémédecine a été définie la première fois en 2009 et intégrée au code de la santé publique 
à travers la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 puis étendu lors de la loi n° 2021-707 du 3 juin 
2021, c’est donc une forme de médecine récente qui se développe et qui s’adapte 
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particulièrement à la situation sanitaire de ces dernières années. Et qui se remarque 
aujourd’hui en 2022 par l’apparition du décret du 8 février 2022 rendant possible un 
remboursement pour le praticien prescripteur d’Odysight pour le suivi et la mise en place 
(47)(48) 
 
La télé-ophtalmologie permet de réduire les délais de prise en charges grâce à la mise en place 
de protocole (Murraine, RNO/RNM, dépistage de la RD, Aime tes yeux). 
Le dépistage de la RD est l’exemple phare de la télé-ophtalmologie, qui permet l’interprétation 
à distance de rétinophotos, réalisée par un orthoptiste.  
 
Une branche de la télé médecine est l’utilisation d’outils mobiles (tablettes, smartphones) dans 
un but de dépistage ou de suivis de pathologies. L’OMS a défini cette pratique médicale et de 
santé par le terme de MobileHealth ou MHealth. 
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PPARTIE 2 :  Pratique 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DRUAIS_RAPENNE 
(CC BY-NC-ND 2.O)



35 
 

1. Introduction 
 
L’application Odysight  a été conçu dans l’intention d’être un complément d’un suivi 
classique par l’ophtalmologiste, dans le but de détecter une baisse de vision étant la 
conséquence d’une récidive exsudative, entre deux rendez-vous chez des patients atteints 
d’œdème maculaire et traités par injection intra-vitréenne.   
 
L’application a vu le jour grâce à un partenariat entre le laboratoire Novartis et Tilak qui est 
une start-up française spécialisée dans le développement d’application médicale utilisant un 
jeu ludique pour maintenir une observance thérapeutique.  
 
À ce jour on sait que 77% des utilisateurs actifs d’applications mobiles cessent d’utiliser une 
application dans les trois jours suivant son installation. C’est pour éviter cela qu’en réalisant 
leur test d’acuité visuelle, les patients reçoivent des points d’énergie leur permettant ainsi 
d’accéder au jeu sous forme de puzzle. 
 
Au vu de la baisse d’utilisation des applications mobiles avec le temps nous nous sommes 
intéressés aux caractéristiques des patients l’utilisant plus longtemps en recherchant un profil 
type. 
De ce fait nous sommes alors interrogés dans un premier temps s’il existe ou non un « patient 
type » répondant au mieux à l’application et dans un second temps si le jeu permet ou non de 
maintenir l’observance thérapeutique voulu et c’est dans ce but que nous avons réalisé un 
questionnaire qualitatif auprès de nos patients. 
 
Nos hypothèses sont les suivantes :  
- Notre étude va mettre en évidence un patient dit « type » 
- Le jeu puzzle de l’application ne permet pas au patient de maintenir une bonne 

observance thérapeutique  
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2. Matériels et méthodes  
 
2.1. Le recueil des patients  
 
Nous avons mené notre étude au sein des différents hôpitaux de Lyon. Nos patients ont été 
recueilli à l’hôpital d’Édouard Herriot, l’hôpital de la Croix Rousse et l’hôpital d’Instruction des 
Armées Desgenettes. Les patients ont été sélectionnés durant leurs consultations 
ophtalmologique avec le médecin où on leur proposait s’il le souhaitait, d’utiliser l’application 
mobile Odysight  pour contrôler leur acuité visuelle à domicile entre deux rendez-vous dans 
un but d’auto-surveillance. 
Les patients ont été recueilli entre le 1er octobre 2020 et le 30 juin 2021. 
 
Pour participer à l’étude nos critères d’inclusion et d’exclusion étaient les mêmes que ceux 
imposé par l’application Odysight .  
 

Critère d’inclusion  
Nous avons inclus dans notre étude tous les patients répondant strictement à tous les critères 
d’inclusion suivants : 
- Avoir plus de 18 ans 
- Présenter un œdème maculaire avec une étiologie déterminée et nécessitant un traitement 

par injection intra-vitréenne (DMLA exsudative, OMD, néo vaisseaux du myope fort, 
occlusion veineuse rétinienne, et choriorétinopathie séreuse centrale). 

 
Critère d’exclusion  

Les patients présentant au moins un des critères d’exclusion suivants ont été exclus de notre 
étude :  
- Une absence de smartphone ou tablette compatible (sans caméra, absence de réglage 

automatique de la luminosité) 
- Une acuité visuelle binoculaire inférieure à 3/10e  
- Une acuité visuelle monoculaire inférieure à 1/10e  
 
Le recueil des patients fait en collaboration avec le docteur Kielwasser nous a donc permis 
d’obtenir pour notre étude au total 149 yeux de 123 patients. 
 
2.2. Le recueil des données  
 
Après avoir recueilli les patients selon les différents critères d’inclusion et d’exclusion, nous 
avons recueilli quelques informations supplémentaires sur chaque patient qu’il n’était pas 
nécessaire d’avoir pour créer un compte sur la plateforme Odysight du médecin.  
 
Nous avons donc de notre côté recueillit la profession du patient, son âge, son type de suivi et 
le produit injecté. Pour obtenir la profession des patients nous les avons contactés, alors que 
pour les informations concernant leur traitement les données ont été retrouvées sur le logiciel 
Sophtalmo. 
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2.3. Méthode  
 
Notre étude a pour caractéristique d’être multicentrique, observationnelle et de vraie vie.  
 
Deux notions sont importantes à comprendre pour la lecture de notre article scientifique :  
- LLe taux de conversion qui signifie que le patient a installé l’application et à réaliser au 

moins un test en plus du test de calibrage.  
- Le taux de rétention qui signifie que le patient utilise toujours l’application X mois après le 

sa première utilisation. Pour notre étude nous avons choisi de prendre un taux de 
rétention à 1 an.   
 

Ces deux définitions ont été défini par nous-même et ne sont pas consensuelles 

3. Résultats  
3.1. Profil des patients de l’étude  
 
Pour caractériser le profil de nos patients nous nous sommes intéressés à plusieurs critères :  
- Le sexe   
- Les tranches d’âges  
- Les catégories socio-professionnelles :  

La catégorie 1 représente les agriculteurs  
La catégorie 2 représente les artisans, les commerçants et les chefs d’entreprise 
La catégorie 3 représente les cadres et les professions intellectuelles supérieures  
La catégorie 4 représente les professions intermédiaires 
La catégorie 5 représente les employés  
La catégorie 6 représente les ouvriers  

- L’acuité visuelle du patient  
- La pathologie, regroupée en 3 groupes plus ou moins homogène  

Les patients atteints de DMLA exsudatives 
Les patients atteints d’œdème maculaire diabétique et d’œdème maculaire secondaire 
à une occlusion de veine  
Les patients atteints d’autres pathologies provoquant un œdème (néo-vaisseaux du 
myope fort, CRSC)  

- Le type de suivi  
 
Nous traitons ici les informations des patients ayant eu une prescription de leur 
ophtalmologiste pour l’utilisation de l’application et non celles des utilisateurs.  
 
 
 

                       Graphique 1 : Répartition selon le sexe                            Graphique 2 : Répartition selon l’âge 
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Nous retrouvons d’après les statistiques que dans notre échantillon les femmes sont 
majoritaires à 59%, et que la tranche d’âge la plus représentée est celle des 65-80 ans. Nous 
avons également noté que les patients ayant plus de 65 ans représentaient plus des 2/3 de 
notre échantillon à 62%.  
 

 
 

 
Du point de vue de la catégorie socio-professionnelle, nous avons exclu la catégorie 7 
représentant les retraités car nous avons pris en compte le métier qu’ils exerçaient auparavant.  
Nous observons sur le graphique que les employés et les ouvriers, correspondant à la catégorie 
5 et 6 étaient majoritaires dans notre échantillon, représentant à eux seul 54% de l’effectif. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D’un point de vue médicale, l’analyse statistique a mis en évidence que la pathologie présente 
chez les patients de l’échantillon était la DMLA exsudative à 46%. Nous notons également que 
les patients ayant une acuité visuelle supérieure à 5/10 étaient les plus représentés (plus des ¾ 
de l’échantillon)  

                       Graphique 3 : Répartition selon la catégorie socio-professionnelle  

                       Graphique 4 : Répartition selon la pathologie                         Graphique 4 : Répartition selon la pathologie                         Graphique 5 : Répartition selon le mode de suivi  

                       Graphique 6 : Répartition selon l’acuité visuelle  
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Dans notre échantillon les patients ayant un mode de suivi en PRN ou T&E sont réparti de 
manière plus ou moins homogène (54% en PRN et 46% en T&E). 
 

Les deux graphiques ci-dessus nous ont montré clairement que plus les mois passent et moins 
les patients utilisent l’application. Le taux de rétention à 3 mois ont été divisé par deux par 
rapport au taux de patient convertis. C’est-à-dire que sur 3 mois, la moitié des patients ayant 
téléchargé l’application et réalisé au moins un test en plus de celui de calibrage n’ont pas 
continué leur suivi via l’application.   
Après un 1 an, uniquement 16 patients sur 123 ayant eu une prescription de l’application 
l’utilise encore, ce qui représentait un faible taux de rétention de 13% après 1 an. 
 
3.2. Patient et taux de rétention a 1 an 
 
Dans cette partie, nous allons nous concentrer sur les patients ayant un temps de rétention à  
1 an, notre échantillon de patient ne sera donc plus que de 16 sujets. 
 

 

 
Les deux graphiques ci-dessus nous a montré que ce sont principalement les femmes qui après 
1 an utilisent encore l’application.  
Les patients entre 65 et 80 ans représentait la moitié de notre échantillon et les ¾ ont plus de 
65%. Ce qui montre un manque d’intérêt de l’application pour les personnes de moins de 65 
ans.  

                       Graphique 7 : Évolution du pourcentage de rétention                         Graphique 8 : Comparaison du taux de rétention en fonction du temps  

                       Graphique 9 : Répartition selon le sexe                         Graphique 10 : Répartition selon l’âge 
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Au niveau des catégories sociaux professionnelles, nous avons observé que les catégories socio-
professionnelles étaient représentées de façon plus ou moins homogène mais nous avons 
remarqué tout de même une faible présence de la catégorie 2 représentant les chefs 
d’entreprise, artisans et commerçants.  

 

Concernant les pathologies des patients, plus aucun patient ayant une pathologie classée 
comme « autres » (CRSC ou néo vaisseaux du myope fort) a utilisé l’application après 1 an. Ce 
sont les patients atteint de DMLA qui étaient majoritaire avec plus de 60%, cependant les 
patients porteurs d’une DMLA étant les plus représentés dans l’échantillon de départ nous ne 
pouvons pas vraiment en conclure un quelconque lien. 
Du point de vue du suivi de leur traitement nous avons observé une petite inversion, les 
patients suivis en T&E étaient les plus répondeurs à l’utilisation de l’application après 1 an alors 
qu’à l’inclusion des patients nous oberservions une petite majorité de suivi en PRN. 
 

 
 
 

En ce qui concerne l’acuité visuelle des patients nous avons clairement remarqué que les 
patients avec une acuité visuelle plus ou moins conservée (entre 5/10 et 10/10) utilisaient le 
plus l’application. Ils représentaient plus de 80% des utilisateurs après 1 an, mais étaient eux 
aussi les plus représentés lors de notre inclusion. 

                       Graphique 11 : Répartition selon la catégorie socio-professionnelle   

                       Graphique 12 : Répartition selon la pathologie                        Graphique 13 : Répartition selon le mode de suivi 

                       Graphique 14 : Répartition selon l’acuité visuelle 
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3.3. Le questionnaire  
 
Via les adresses mails des patients, nous avons pu faire passer à tout notre échantillon un 
questionnaire qualitatif grâce à GoogleForm pour connaitre le ressenti des patients. Après de 
nombreux rappels nous avons réussi à obtenir 39 réponses.  
 
Nous les avons interrogés avec quelques questions simples, sur leur récurrence à effectuer le 
test, leur intérêt pour le jeu compris dans l’application, mais aussi leur avis sur l’application.  
 
Les données récupérées ne font pas l’objet d’analyse statistique, il s’agit uniquement d’une 
description.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grâce au graphique nous avons observé que sur les patients utilisant l’application, presque la 
moitié ont répondu réalise 2 à 4 tests par semaine. Alors que seulement 17% ont déclaré 
l’utiliser tous les jours.  
 
 

 
 

 
Nous avons remarqué que quasiment les ¾ de patients n’utilisaient pas le jeu. Et que seulement 
1 des 10 patients ayant répondu jouer au jeu y jouait régulièrement.  
 
 
 

                       Graphique 15 : Pourcentage des patients utilisant X fois l’application par semaine 

                       Graphique 16 : Pourcentage de patient utilisant le jeu                        Graphique 17 : Fréquence d’utilisation du jeu  
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4. Discussions  
 
Notre étude avait pour but de décrire un patient dit type plus répondeur à l’application, et de 
rendre compte si le jeu permettait ou non de maintenir une observance thérapeutique via une 
étude démographique sur la patientèle utilisant Odysight . 
 
Après l’analyse des données récoltées sur 123 prescriptions d’Odysight  nous pouvons 
conclure sur nos problématiques de départ et nos hypothèses. 
  
Nous pourrions dire que d’après nos statistiques descriptives le patient type serait une femme 
de plus de 65 ans ayant une DMLA exsudative présentant une acuité visuelle conservé de plus 
de 5/10 et suivi en T&E.  
 
Les statistiques nous montrent clairement que les ¾ des patients utilisant Odysight  
n’utilisaient que l’application dans un but de suivi thérapeutique. Le peu de patients utilisant le 
jeu en avaient une utilisation occasionnelle. 
 
Nos statistiques nous démontrent que le jeu ne permet pas de maintenir un bon taux de 
rétention, le système de puzzle est censé créer une attirance vers l’application mais ici ce n’est 
pas ce qui pousse le patient à revenir. 
Cela montre clairement un manque d’intérêt de la part du patient et un problème dans le 
principe de l’application qui utilise un jeu ludique pour maintenir une observance 
thérapeutique. 
 
Le principe de l’application est de réaliser quotidiennement un test d’acuité visuelle, or le 
questionnaire envoyé nous a permis de remonter certaines remarques des patients, dont le fait 
qu’ils ressentent une sorte de lassitude envers le test qui reste le même dans le principe, 
identique, chaque jour, sans possibilité de modifier la lettre E par exemple. 
 
Notre étude présente de nombreux biais, dans un premier temps trop peu de patients 
continuent d’utiliser l’application après les 1 an de prescription, en effet 16 patients sur 123 
continuent d’utiliser l’application, ce qui ne nous permets pas de mettre en évidence un patient 
type statiquement fiable. 
Dans un second temps, la patientèle majoritairement trop âgée est souvent encore trop peu 
adepte des nouvelles technologies pour y répondre convenablement, ils ont besoins d’un 
contact physiques rassurant et humain dans la prise en charge de leur pathologie. 
 
Si l’on compare notre étude à l’étude menée par Odysight en 2020 publié dans « The Journal 
of Ophtalmological Science », étude réalisée de septembre 2018 à avril 2020, sur toute le 
France, comprenant 950 patients, on remarque des similitudes dans certains résultats mais 
également d’énorme divergence notamment sur le taux de rétention de l’application. 
En effet on remarque des similitudes dans le profil des patients de l’étude, tout comme nous la 
majorité de leurs patients sont des patients atteint de DMLA. 
De manière similaire à notre étude dans leur échantillon de patient, ce sont les plus de 60 ans 
qui sont le plus représentés. 
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En revanche la divergence majeure se retrouve au niveau du taux de rétention, selon leur étude 
Odysight   aurait un taux de rétention à 3 mois de 43% là où notre étude retrouve un taux de 
rétention sur 3 mois à 26%, soit un taux presque divisé par deux par rapport à celui retrouvé 
dans l’étude de 2020. 
Bien que leur étude ne se prolonge pas sur 1 an, il est fort probable que nos chiffres 
divergeraient également à 1 an. 
 
Il est probable qu’Odysight  conviendrait plus aux patients suivis dans des centres 
ophtalmologiques vis-à-vis des patients suivis dans les hôpitaux publics, car leur suivi est 
souvent moins régulier ce qui leur permettrait une auto-surveillance ainsi qu’un suivi accru. De 
plus les patients suivis dans des centres ophtalmologiques présentent le plus souvent des 
pathologies moins avancées avec une acuité plus ou moins conservé et d’après nos statistiques 
plus de 80% des patients utilisant Odysight  1 an après la prescription ont une acuité comprise 
entre 5 et 10/10.  
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5. Conclusion  
 
La réalisation de ce mémoire nous a permis de mieux connaitre et comprendre les différentes 
pathologies œdémateuses de la rétine. 
 
A travers notre mémoire nous avons voulu mettre en évidence un patient type auquel 
l’application aurait été le plus adapté pour permettre peut-être de le proposer plus facilement 
à ce type de patient. 
Au terme de notre étude nous pouvons conclure d’un patient type d’un point de vue théorique 
qui serait une femme de plus de 60 ans présentant une DMLA suivi par T&E ayant une acuité 
comprise entre 5 et 10 /10.  
Ces données à regarder avec du recul car les femmes de 60 ans atteint de DMLA avec une acuité 
visuelle conservée étaient les patients les plus représentés dans notre échantillon de départ  
D’un point de vue objectif, ce patient type n’est pas plus répondeur qu’un autre car 
l’échantillon de patient à 1 an est trop faible. 
 
De plus le jeu présent dans l’application Odysight  ne semble pas remplir son objectif qui été 
de maintenir l’observance thérapeutique. 
 
Les nouvelles technologies étant en pleine essor ainsi que la télé ophtalmologie, il serait 
judicieux de penser que ce genre d’application puisse devenir dans un avenir plus ou moins 
proche un outil complémentaire lors des suivis de pathologies voir même de dépistage. De 
surcroit nos générations et celles de nos parents seront plus à même à utiliser ce type d’outils.      
 
Il serait intéressant de compléter notre étude avec des données obtenue dans des centres 
ophtalmologiques de villes en plus des hôpitaux publics. 
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