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RESUME ANALYTIQUE

Le présent rapport fait le survol des démarches factuelles dans le téléglaucome (TG) utilisées au Canada en
date de janvier 2021. Le TG consiste en un ensemble d’options qui ont recours a la télémédecine pour
améliorer les soins prodigués aux patients présentant un glaucome (qu'il s’agisse de patients qui ont déja
recu leur diagnostic ou qui sont exposés a un risque de glaucome). Ce document se veut un tremplin pour
les ophtalmologistes du Canada qui souhaitent se lancer dans le TG.

Ce projet est le fruit des réflexions du Groupe de travail sur le téléglaucome de la Société canadienne de
glaucome, qui est formé de spécialistes du glaucome et d’ophtalmologistes généralistes de partout au pays.

Depuis I'arrivée de la pandémie de COVID-19, nombreux sont les médecins qui se sont tournés vers les
soins virtuels, ne serait-ce que partiellement. Trois axes justifient le recours général au TG. D’abord, on
s’attend a ce que la demande en matiére de soins ophtalmologiques au Canada augmente en raison du
vieillissement de notre population et de la prévalence croissante des pathologies menagant le pronostic
visuel, comme le glaucome, la dégénérescence maculaire liée a I'age et les cataractes. Or, 'amélioration de
I'accés a ces services demeure un enjeu de taille dans un contexte de budgets réduits et d'un nombre limité
de prestataires de soins. Ensuite, les populations rurales et éloignées sont depuis longtemps moins bien
desservies en matiére de soins spécialisés, et leur santé en souffre. En effet, 'équité en santé est au centre
des préoccupations des politiques sanitaires canadiennes depuis des décennies, mais les progres ne sont
pas a la hauteur des attentes. Enfin, tant les patients que les prestataires de soins affichent une préférence
marquée envers les soins virtuels parce qu'ils offrent des économies de temps et d’argent. Les soins
virtuels représentent une solution réaliste pour répondre aux besoins de notre population en matiére de
santé, tout en permettant au systéme de santé de tirer la meilleure partie de ressources restreintes.

On trouvera, dans les pages qui suivent, les grandes lignes de trois modeéles de TG accompagnés de cas
cliniques de méme qu’une proposition de configuration standardisée en vue du TG. Ces modeles - le
module d’extension, le modeéle a intégration numérique ou intra-cabinet et le modeéle de collaboration! -
décrivent comment les médecins peuvent, de fagon virtuelle, réaliser des dépistages (y compris le triage),
faire des consultations et assurer la surveillance de leurs patients. Les médecins peuvent souhaiter ajouter
I'un ou I'autre des éléments de ces modeles a leur pratique professionnelle, selon leur situation propre. Ce
rapport admet également I'existence d'une lacune importante du TG, soit I'absence de gonioscopie. Les
médecins doivent donc trouver des solutions de rechange pour évaluer le risque de glaucome a angle
fermé.

Le lecteur trouvera également dans ce rapport des suggestions de schémas de pratique professionnelle,
des outils pour réaliser les évaluations a distance, un résumé des enjeux médicolégaux et des aspects
propres au permis d’exercice et a I'innocuité (y compris de manquer le diagnostic du glaucome a angle
fermé et d’autres glaucomes secondaires), une synthese des avantages et des défis du TG (notamment en
ce qui a trait a la facturation), une réflexion sur I'avenir prometteur du TG ainsi que des recommandations
sur la facon de surmonter les obstacles en vue d’optimiser les soins offerts dans un contexte virtuel.

La pandémie de COVID-19 nous a fait voir que les limites des soins virtuels sont en grande partie celles que
nous leur attribuons. La progression des soins virtuels doit essentiellement trouver son élan de l'intérieur
méme du systéme de santé. Nous espérons que ce document outillera et inspirera les médecins a forger
leur propre chemin dans la téléophtalmologie dans son ensemble, et dans le TG en particulier.
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INTRODUCTION

La pandémie mondiale de COVID-19 a accéléré notre évolution vers la télésanté, phénomene qui s’est
révélé efficace et qui a suscité I'enthousiasme tant des patients que des prestataires de soins. Les services
cliniques virtuels sont plus efficients et économiques, améliorent la collaboration entre les différents
intervenants (patients, prestataires de soins, professionnels de la santé et instances dirigeantes) et
démocratisent I'accés aux soins dans un contexte de ressources restreintes!-2 L'Association médicale
canadienne (AMC), le Colleége royal des médecins et chirurgiens du Canada et I’Association canadienne de
la technologie de l'information, de méme que les organisations de spécialistes et les organismes
provinciaux/territoriaux, décuplent leurs efforts envers I'amélioration des soins virtuels a la grandeur du
pays3. Non seulement la télésanté est-elle un aspect essentiel de la prestation des soins dans un contexte
de distanciation sociale, mais elle justifie son intégration a long terme dans le traitement du glaucome et
dans la pratique ophtalmologique au Canada.

Les principes qui sous-tendent la télésanté ne different pas de ceux de la prestation traditionnelle des
soins de santé. Les prestataires de soins sont appelés a adopter une démarche factuelle centrée sur le
patient, qui s’accompagne d’'une gestion optimale de ressources limitées. Tous les membres de I'équipe
soignante doivent respecter les principes de collaboration, de communication et de documentation, en
tenant compte des enjeux juridiques.

L’ophtalmologie est particuliérement bien placée pour prospérer dans un mode virtuel grace aux progres
réalisés en matiére d’acquisition de données biométriques et d'images - soit le fondement des soins
oculaires modernes. La téléophtalmologie, qui existe depuis déja 20 ans au Canada, a d’abord profité aux
populations éloignées mal desservies. Le dépistage de la rétinopathie diabétique (RD) et de la rétinopathie
du prématuré (RDP) grace a la téléophtalmologie reposant sur 'imagerie a grandement contribué a
améliorer les résultats au sein de populations a risque élevé+>. La RD et la RDP se prétent particulierement
bien a la télémédecine, étant donné que I'imagerie rétinienne suffit habituellement a I'établissement du
diagnostic. Cela dit, d’autres pathologies qui peuvent mener a une baisse importante de la vision, comme le
glaucome et le naevus choroidien, peuvent également bénéficier des modeles de soins virtuelss-¢.

Le diagnostic et la surveillance du glaucome dépendent d’'une évaluation de la structure du nerf optique
par imagerie numérique (photographies du fond d’ceil, tomographie par cohérence optique [0CT]), d'une
évaluation fonctionnelle obtenue par I'examen des champs visuels (CV) et d’autres examens
complémentaires, comme la mesure de 'angle et de la pression intraoculaire (PI0). Ces aspects des soins
peuvent étre plus fréquemment réalisés dans le cadre de I'extension d'une pratique professionnelle, a
I'intérieur méme d’'un cabinet existant, ou encore au sein d’'un modele de collaboration de téléglaucome?.
Ce dernier modeéle s’inspire de I'article suivant : « Modéle de collaboration entre les professions en matiére
de soins aux patients atteints de glaucome et a ceux qui représentent des cas suspects de glaucome »
publié par la Société canadienne de glaucome dans le Journal canadien d’ophtalmologie (nov-déc
2011;46(6 Suppl): S1-21).

Le présent document se donne donc pour mandat d’examiner les lignes directrices actuelles et les outils a
la disposition des ophtalmologistes pour les aider a réussir leur passage vers une pratique clinique
hybride, qui associe les soins virtuels aux soins en présentiel dans le traitement du glaucome.
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TERMINOLOGIE

Télésanté - on parle également de santé virtuelle, de soins virtuels, de santé numérique et de santé en
ligne (« eHealth »)

Terme qui regroupe différentes formes de prestation des soins de santé a distance prenant appui sur les
technologies de communication électronique. Sont compris dans ce terme la notion de télémédecine de
méme que d’autres aspects de la prestation des soins de santé, comme le diagnostic, la prise en charge, la
formation et 'administration. La télésanté peut aussi faire appel a I'intelligence artificielle (IA) et a
I'apprentissage automatique (AA) pour étayer le diagnostic et I'analyse de données*8.

Télémédecine - on parle également de téléconsultation et de visites en ligne (« eVisits »)

Les technologies de communication électronique facilitent les interactions cliniques entre les patients et
leurs prestataires de soins. La télémédecine peut étre synchrone ou asynchrone. La télémédecine
synchrone englobe les interactions cliniques en temps réel reposant sur l'utilisation d’appareils
audiovisuels. La télémédecine asynchrone, pour sa part, repose sur le stockage et la transmission de
données relatives a la santé de telle sorte que le prestataire de soins évalue les données d'un patient (qu’il
s’agisse d'images, de messagerie texte et/ou de données tirées du dossier médical) en I'absence
d’interaction clinique en temps réel. Le clinicien transmet plutot son évaluation par I'intermédiaire d'un
portail de dossiers médicaux électroniques (DME), de courriels, d’appels téléphoniques ou de messagerie
texte, conformément aux lois et réglements en vigueur. A 'heure actuelle, la majorité des consultations en
téléophtalmologie font appel au modeéle stockage/transmission (« store-and-forward ») asynchrone*s,

Téléophtalmologie
Partie de la télémédecine qui intéresse I'ophtalmologie.
Téléglaucome

Ensemble d’options qui modulent les démarches de la télémédecine afin d’améliorer les soins prodigués
aux patients présentant un glaucome (qu'il s’agisse de patients qui ont déja recu leur diagnostic ou qui ont
un risque de glaucome).

Téléchirurgie

Intervention chirurgicale réalisée au moyen d’appareils actionnés a distance de sorte que le chirurgien ne
se trouve pas au bloc opératoire en méme temps que le patient; technique peu utilisée en chirurgie
oculaire. La téléchirurgie peut étre réalisée conjointement au téléentralnement médical, au cours duquel
des médecins trés spécialisés peuvent guider des médecins moins spécialisés lors de la réalisation
d’interventions®.

Télésoins a domicile

Recours a la technologie numérique pour recueillir a distance des données biométriques relatives a I'état
de santé d’'un patient. L’autosurveillance de la PIO a I'aide d’'un tonomeétre a domicile est un exemple de
télésoins a domicile dans le contexte du glaucomes3.
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SOUTIEN A LA MISE EN (EUVRE

Fondements de la téléophtalmologie

La téléophtalmologie fait principalement appel a deux grands types d’équipement clinique : d'une part, les
appareils qui permettent 'acquisition de données (soit les plateformes d'imagerie, les appareils photo, les
tonometres, les analyseurs de champs visuels et la lampe a fente virtuelle) et, d’autre part, les outils qui
permettent la communication des données (soit les ordinateurs et les serveurs). L'utilisation de ces outils
dans le contexte des soins de santé doit avoir fait 'objet d’'une approbation préalable; or, plusieurs
nouveaux outils et nouvelles applications cliniques visant le glaucome n’ont pas encore été validés ni
approuvés par la Food and Drug Administration (FDA) et, de ce fait, ne doivent pas servir dans le contexte
de soins aux patients*. Il peut étre utile que les prestataires de soins indiquent sur le site web de leur
clinique la facon dont ils utilisent la télémédecine, en précisant les risques et les avantages de cette
méthode, pour que leurs patients en soient avertis. Le Guide sur les soins virtuels de ' AMC propose un
exemple de déclaration a cet égard?°.

Configuration du milieu de travail

L’AMC recommande I'utilisation d’'une configuration a deux moniteurs de sorte que le médecin puisse voir
a la fois la fenétre vidéo et/ou les images du patient (sur le premier moniteur) et son dossier médical (sur
le second). Les ordinateurs portables risquent de ne pas suffire a la tache en raison de leur espace-écran
limité et de la qualité moindre de leur caméra et de leur microphone. Les écouteurs ou casques d’écoute
sont recommandés tant pour les patients que pour les prestataires de soins, pour assurer le respect de la
vie privée. Il serait également bon d’envisager 'achat d'un logiciel de gestion de documents qui permet le
traitement de documents numérisés ou photographiés - ordonnances, rapports et formulaires provenant
de tiers, etc. - en toute sécurité1o,

Le poste de travail, qui doit bénéficier d’'un bon éclairage et d'une toile de fond neutre, doit étre installé
dans un endroit suffisamment privé pour que la conversation avec le patient ne puisse étre ni vue ni
entendue par d’autres personnes. Le patient doit également se trouver dans un endroit privé. Le médecin
doit s’efforcer d’avoir une attitude engageante envers son patient; il doit s’assurer de placer sa caméra
vidéo directement au-dessus de la fenétre vidéo du patient pour que ce dernier sente que son médecin le
regarde directement. Il importe de désactiver toutes les notifications, que ce soit sur I'ordinateur ou le
téléphone, par souci de professionnalisme. A la fin de la visite, le médecin doit vérifier que son patient
comprend bien I'évaluation et le plan de traitement. Il existe des ressources et des outils pour aider les
patients a mieux comprendre les enjeux de la télémédecine afin d’assurer une transition en douceur vers
les soins virtuelsz10,

Les médecins dont le poste de travail virtuel est situé dans une clinique doivent disposer de suffisamment
d’espace pour maintenir une distanciation physique, respecter les protocoles de désinfection de routine,
porter 'équipement de protection personnelle et se conformer aux autres mesures de prévention des
infections®.
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Configuration standardisée pour le téléglaucome

On recense quatre composantes standards pour réaliser la configuration compléte d'une pratique de
téléglaucome : les ressources humaines, les technologies de I'information, les appareils de dépistage et
I'examen structuré!l. L'équipe de spécialistes du glaucome, d’ophtalmologistes généralistes,
d’optométristes, de techniciens en ophtalmologie et de médecins de soins primaires ainsi que le personnel
infirmier forment les ressources humaines?0. Les technologies de 'information englobent les logiciels
sécurisés et le matériel informatique approprié, sans oublier un réseau numérique a intégration de
services (RNIS) pour assurer la télécommunication a haut débit811. Parmi les appareils de dépistage,
pensons aux plateformes permettant les examens suivants : la photographie de la rétine, du disque optique
et de la chambre antérieure, la tonométrie, la pachymétrie cornéenne, I'examen a la lampe a fente et la
gonioscopie. A cela s’ajoutent les appareils servant aux examens diagnostiques, dont le périmétre et
I'0OCT11, L'examen structuré comprend les antécédents médicaux et familiaux, I'acuité visuelle, 'examen
pupillaire, la mesure de la P10, de I'épaisseur cornéenne centrale, de la chambre antérieure et de I'angle
ainsi que I'examen du fond d’ceil et tout autre examen connexe!1-12,

La Figure 1 présente une description graphique de cette configuration. On trouvera a I’Annexe A un
modele de document pour les télévisites.

Ressources humaines Technologie de linformation Appareils de dépistage Examen structuré

[&]-[a] e \
OT@ 2 @@, e

[a]

®
™

J

Imagerie ophtalmique (rétine, disque Prise standardisée des antécédents
Spédialistes du glaucome, Logiclels sécurisés, matériel optique et chambre antérieure), médicaux, acuité visuelle, examen pupillaire,
ophtalmologistes généralistes, informatique et réseau tonométrie, pachymétrie cornéenne, mesure de la PIO, de Iépaisseur cornéenne
optométristes, techniciens en numerique a intégration de examen 2 la lampe a fente, gonioscopie, centrale, de la chambre antérieure et de
ophtaimologie, médecins de soins services (RNIS) périmétrie, imagerie numérique (p. ex,, |  langle, examen du fond d'ceil et tout autre
primaires et personnel infirmier ocm examen connexe

,

M\

Figure 1: Composantes d'une configuration standardisée pour le téléglaucome.
Outils d’évaluation a distance

Les applications média des téléphones intelligents peuvent s’avérer trés utiles dans le téléglaucome,
surtout pour le triage postopératoire et le dépistage des patients en régions éloignées. Leur utilité dépend
en grande partie de la qualité de I'image et/ou de la vidéo. Des images de piétre qualité risquent de nuire a
I'établissement du diagnostic, ce qui obligera le patient a se présenter en personne a la clinique. Des outils
d’usage courant, comme une loupe a main ou encore un appareil grossissant pour la lecture, placés devant
la Ientille de la caméra peuvent améliorer considérablement la qualité de I'image et ainsi donner lieu a une
meilleure évaluation a distance!3. Il est également possible de fournir aux patients un objectif macro
standard peu cofiteux (p. ex., 10 dioptries pour les structures orbitaires et 90 dioptries pour le segment
antérieur) ou un adaptateur d’objectif sur mesure qui permettront la saisie d’'images plus précises du
segment antérieur et du fond d’ceil. Dans les circonstances optimales, le téléphone intelligent fournit des
images presque aussi précises que la lampe a fente pour certaines mesures, comme I'évaluation du rapport
cupule/disquel#-16, Les ophtalmoscopes portables avec adaptateur pour téléphone intelligent peuvent
saisir des images de la rétine suffisamment claires pour réaliser un triage initial; en revanche, il est
possible que I'appareil doive étre manipulé par un médecin de soins primaires sur place plutot que par le
patient. La technologie des téléphones intelligents peut servir a d’autres aspects de I'examen, notamment
I'acuité visuelle, pour laquelle il existe plusieurs applications logicielles validées7-18,
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Bon nombre d’innovations permettant I'évaluation a distance sont imminentes. La tonométrie a domicile,
réalisable grace au tonometre a domicile iCare (iCare, Vantaa, Finlande), figure déja dans de nombreuses
pratiques professionnelles, sans compter que I'autosurveillance de la PIO grace a un capteur implantable
pourra sous peu mettre a profit les capacités de cueillette et de transmission des données inhérentes aux
téléphones intelligents!519-21, Les logiciels permettant I'examen des champs visuels par ordinateur de
bureau, ordinateur portable, téléphone intelligent ou tablette peuvent servir en 'absence de périmeétre
ophtalmique dans les cas ot le médecin souhaite réaliser un bilan sommaire en se fiant a I'examen du
champ visuel par confrontation22-25, De méme, les périmeétres portables a réalité virtuelle, qui sont plus
compacts et offrent un meilleur rapport colt-efficacité que les périmetres classiques, peuvent représenter
une solution de rechange intéressante pour le dépistage a distance de populations éloignées ou mal
desservies26, On peut également envisager le recours a un périmetre en ligne qui utilise une application
comme Peristat (Keep Your Sight Foundation, San Francisco, Californie, Etats-Unis)2. La grille d’Amsler
portable automatisée peut évaluer les scotomes et les métamorphopsies?’. Les outils de dépistage en
téléophtalmologie générale, comme le « cabinet réduit » GlobeChek (GlobeChek, Vero Beach, Floride,
Etats-Unis) s'annoncent prometteurs28, Le triage automatisé et les algorithmes d’aiguillage des patients qui
tiennent surtout compte des antécédents cliniques peuvent également étre utilisés en téléophtalmologie,
avec la collaboration des médecins de soins primaires?°.

Le recours aux applications média des téléphones intelligents dans la prise de décisions et la
documentation cliniques souléve des inquiétudes quant a la sécurité et a la confidentialité. Il est donc
important de limiter l'utilisation d’applications média cliniques non sécurisées ou non documentées. Les
mesures assurant le respect de la vie privée des patients et la sécurité de leurs données sont essentielles.
Voici les recommandations en matiére d’utilisation d’applications média de téléphones intelligents a visée
médicale : consentement éclairé et documenté, transmission chiffrée par I'intermédiaire de serveurs
canadiens, omission de tous les renseignements identificatoires des documents média cliniques ou des
messages connexes, stockage de toutes les données sur un ordinateur sécurisé et protégé par un mot de
passe, maintien d’'une piste d’audit des documents média et des messages connexes et implantation d’'un
protocole complet de gestion et de prévention des breches de données. Cette liste n’est pas exhaustive, et
tous ces principes intéressent aussi le cadre élargi de la télésanté.

D’autres applications de communication numériques habituelles, comme la messagerie instantanée et les
logiciels de vidéoconférence, doivent étre configurées de facon a protéger la vie privée du patient. En regle
générale, les courriels ne sont pas suffisamment sécurisés pour servir dans le cadre des soins de santé?o.
L’AMC recommande que les prestataires se tiennent a jour sur les pratiques exemplaires quant a
l'utilisation de photographies cliniques et de technologie numérique dans la prestation des soins3°.
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MODELES DE SOINS

Dépistage (v compris le triage), consultation et surveillance

Les champs d’application du téléglaucome sont triples - le dépistage (y compris le triage), la consultation
etla surveillance - et définissent son utilité clinique, c’est-a-dire ce que les médecins peuvent accomplir en
adoptant le téléglaucome.

Par dépistage, on inclut I'évaluation des patients asymptomatiques en vue d'un diagnostic précoce
(prévention secondaire) du glaucome. La sensibilité et la spécificité du dépistage par téléglaucome se
chiffrent a 83,2 % et a 79,0 %, respectivement. Ces taux augmentent lorsque les patients présentent des
caractéristiques a risque élevé au moment du dépistage. On parle alors d’identification de cas. Le dépistage
peut également servir de triage pour déterminer quels patients doivent étre examinés en personne. La
consultation désigne I'évaluation asynchrone a distance des données d'un patient (p. ex., antécédents,
examen physique, imagerie médicale) recueillies dans le cadre d’une interaction en personne avec le
prestataire de soins oculaires primaires. Enfin, la surveillance évoque la prestation d'un suivi a long terme
de patients a risque de glaucome ou de patients dont le glaucome est stable, le tout s’"accompagnant de
visites en personne, au besoin12.

Bon nombre de pratiques professionnelles ont déja recours aux soins virtuels dans le glaucome. Ces soins
prennent la forme de conversations téléphoniques ou en ligne, ou encore de vidéoconférences lors
desquelles le médecin peut aborder les préoccupations du patient, comme I'apparition de nouveaux
symptdmes, une réaction a un médicament, le renouvellement d’'une ordonnance, des questions en rapport
a une intervention a venir, des symptdmes postopératoires, etc.

Le téléglaucome se décline en trois modeéles de soins possibles : le module d’extension, le modele a
intégration numérique et le modele de collaboration!2. Ils précisent la fagon dont les médecins peuvent
prodiguer les soins décrits ci-dessus de maniére virtuelle. Ces trois modeéles évoluent a I'intérieur d'un
méme continuum, et les médecins peuvent choisir de mettre en ceuvre différents modeles de soins pour
s’adapter a différentes circonstances.

Module d’extension du téléglaucome

Le téléglaucome permet de créer un module qui élargit les activités habituelles d'une clinique. Ce module,
qu'on peut également qualifier de « cabinet réduit a distance », apporte I'équipement et les examens
diagnostiques aux populations mal desservies. Il peut fonctionner de maniére autonome ou s’ajouter a une
instance existante, qu’il s’agisse d’un cabinet généraliste, d'une pharmacie ou d’un autre établissement de
soins de santé. Il a pour objectif principal de recueillir les données des patients au moyen d’examens et de
techniques d’imagerie. De ce fait, il emploie des techniciens expérimentés, qui consacrent une partie de
leur temps a ce travail. Le patient ne rencontre I'ophtalmologiste en personne que dans les cas jugés
nécessaires, d’ot une diminution des déplacements. Ce modeéle exige un investissement initial plus
important pour le prestataire de soins en matiére d’équipement et de formation de personnel compétent;
cependant, les colits a long terme pour le systéme de santé sont nettement moindres. Certains
programmes de téléophtalmologie ont instauré ce modeéle avec succes pour la RD, qui nécessite moins
d’équipement que le glaucome!2.

La Figure 2 présente une description graphique de ce modéle. On trouvera a ’Annexe B des cas cliniques
en lien avec le module d’extension.
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Le patient se présente au module L'ophtalmologiste examine les images et Le patient 1 est invité a rencontrer
d'extension pour des examens et de les résultats des examens; il I'ophtalmologiste en personne, tandis que
limagerie médicale communique ensuite avec le patient en les patients 2 et 3 poursuivent leurs visites
mode virtuel de routine via le module d'extension

—

Figure 2 : Module d’extension du téléglaucome. Le personnel de plusieurs « cabinets réduits » situés dans différentes
collectivités recueille les données des patients et les transmet a un ophtalmologiste. Ce dernier examine les données du
patient dans un délai raisonnable et communique ensuite avec lui en mode virtuel. Le patient n’a pas besoin de rencontrer
I'ophtalmologiste en personne, sauf si les circonstances I'exigent.

Le modeéle de téléglaucome a intégration numérique ou intra-clinique

Le patient se rend a la clinique d’ophtalmologie desservie par un technicien pour y subir des examens et de
I'imagerie médicale. L'ophtalmologiste examine les données recueillies dans le cadre de cette visite et
communique ensuite avec le patient en mode virtuel. Ce modéle est efficace pour les patients qui sont en
mesure de se rendre dans une clinique existante, et permet une utilisation optimale de ressources limitées;
cependant, elle ne permet pas de corriger les disparités en matiere de soins en régions rurales ou
éloignées. De nombreuses cliniques d’ophtalmologie ont opté pour ce modéle pendant la pandémie de
COVID-1912,

La Figure 3 présente une description graphique de ce modéle. On trouvera a ’Annexe C des cas cliniques
en lien avec le modéle de téléglaucome a intégration numérique ou intra-cabinet.

Le patient se présente a la L'ophtalmologiste examine les images et les Le patient rencontre 'ophtalmologiste au
clinique d'ophtalmologie pour des résultats des examens; il communigue ensuite besoin; sinon, les soins de routine se
examens et de limagerie médicale avec le patient en mode virtuel poursuivent de maniere virtuelle

M\

e
.H".‘—’H"_‘—’
=Y

Figure 3 : Modele de téléglaucome a intégration numérique ou intra-cabinet. Le patient se présente a une clinique
d’ophtalmologie existante seulement pour la cueillette de données. L’ophtalmologiste examine les données du patient dans
un délai raisonnable et communique ensuite avec lui en mode virtuel. Le patient n’a pas besoin de rencontrer
I'ophtalmologiste en personne, sauf si les circonstances I'exigent.
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Le modeéle de collaboration du téléglaucome

Le modele de collaboration qui s’inscrit dans une démarche interdisciplinaire améliore la prestation des
soins, I'acces aux soins et les résultats pour le patient et ce, pour un ensemble de spécialités médicales. La
fusion des différentes disciplines (personnel infirmier, techniciens, optométristes et ophtalmologistes)
dans un contexte de soins partagés s’est révélée fructueuse dans le traitement du glaucome3?. La
collaboration interprofessionnelle et la télésanté peuvent contribuer a soulager les contraintes
grandissantes des ressources humaines en ophtalmologie au Canada, ce qui peut concourir a 'amélioration
des soins de santé. Il existe par ailleurs des lignes directrices et des recommandations qui encadrent la
collaboration interprofessionnelle dans le contexte canadien. Il est possible de maintenir une analyse de
progression entre les prestataires si le réseau de soins utilise une infrastructure mutuellement compatible
(soit des technologies identiques ou interreliées)1231-32,

La Figure 4 présente une description graphique de ce modéle. On trouvera a ’Annexe D des cas cliniques
en lien avec le modéle de collaboration du téléglaucome.

Le patient se rend au bureau du prestataire de L'ophtalmologiste examine les données standardisées et

soins oculaires de sa collectivité qui réalise un émet ses recommandations au prestataire de soins

examen standardisé (incluant 'anamnése) ainsi oculaires du patient. Il peut recommander la poursuite de
que des examens et de limagerie médicale la surveillance et du suivi a distance ou la tenue d'une visite

en personne

N
\ 4

T

N
v

Figure 4 : Modele de collaboration du téléglaucome. Le patient consulte un spécialiste de la vision (optométriste ou
infirmiere praticienne) dans sa collectivité pour la cueillette de données. L’'ophtalmologiste examine les données du patient
dans un délai raisonnable et communique ensuite avec lui en mode virtuel. Le patient n’a pas besoin de rencontrer
I'ophtalmologiste en personne, sauf si les circonstances I'exigent.

Admissibilité au téléglaucome

Tous les modeéles de soins susmentionnés doivent privilégier la qualité de la cueillette des données. Les
anomalies présumées qui sont mises en lumiére lors de I'évaluation virtuelle doivent étre signalées dans
un délai raisonnable et s’accompagner d'une transmission et d’'une réception vérifiables des étapes du
suivi. Les images impossibles a évaluer et les données biométriques vagues justifient d’adresser le patient
a un médecinl431,
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EXCELLENT CANDIDAT AU TELEGLAUCOME PIETRE CANDIDAT AU TELEGLAUCOME
Faible morbidité, p. ex., é&tat normal, suspicion de Morbidité importante, p. ex., P10 élevée, glaucome
glaucome, glaucome au stade précoce ou modéré avancé ou instable, étiologies secondaires, enfant ou
(jugé a faible risque de progression) jeune adulte, symptomes d’apparition récente ou

importants
Patient stable qui a besoin d’un spécialiste pour le Cas émergent, p. ex., glaucome a angle fermé

renouvellement d’ordonnances, des suivis, un

dépannage et/ou des réponses a ses questions i : ;
p geet/ p q Anxiété importante quant au diagnostic et/ou aux

soins virtuels

Patient qui ne re¢oit aucun traitement Difficulté d’acces aux technologies ou examens
diagnostiques de piétre qualité (p. ex., image du fond
d’ceil qui ne permet pas de visualiser les détails du nerf
optique)

Contexte pour le téléglaucome

L’infrastructure qui sous-tend la transition généralisée vers le téléglaucome aprés la pandémie de
COVID-19 est déja en place33. Non seulement le téléglaucome permet-il aux prestataires de soins de
continuer a soigner leurs patients tout en maintenant la distanciation sociale, mais il élimine les demandes
de consultation répétitives et inutiles aupres de spécialistes du glaucome, ce qui réduit d’autant les pertes
de temps et les colits.

Selon des études antérieures, nombreux sont les patients qui peuvent se contenter d'un suivi en mode
virtuel dans le cadre d’une collaboration a distance. Certains patients chez lesquels on diagnostique un
glaucome certain lors de I'examen virtuel peuvent méme commencer a prendre un médicament avant la
consultation en personne, ce qui permet la mise en route rapide d’'un traitement pouvant protéger le
pronostic visuel34. Le temps d’acces (délai entre la date de demande de consultation et la date réelle de la
visite) et la durée du cycle (délai entre 'heure d’enregistrement et 'heure du départ) sont
significativement plus courts dans le téléglaucome que lors des consultations en personne3s,

Ce modéle permet en outre d’assurer la continuité des soins du glaucome chez les patients vivant en zone
rurale et dans le Grand Nord31. Qui plus est, certains spécialistes du glaucome affichent une préférence
envers I'examen des images en I'absence du patient plutét qu’en clinique, parce qu’ils ont alors tout le loisir
voulu pour réaliser une évaluation approfondie3e.

Les technologies numériques qui servent dans bon nombre des composantes de I'évaluation du glaucome
- comme I'imagerie numérique de la téte du nerf optique et les caméras rétiniennes portables numériques
- ont été validées et respectent les normes de soins37-38, Les outils qui font actuellement I'objet d’'une
validation en vue d’une utilisation clinique sont les examens numériques de la fonction visuelle et la
périmétrie numérique rendus possibles par la simulation informatique et la réalité virtuelle3°.
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PERMIS D’EXERCICE ET ENJEUX JURIDIQUES

L’ophtalmologiste chargé de I'interprétation des données de patients doit posséder un permis d’exercice a
la fois dans sa juridiction de pratique et dans la juridiction de résidence du patient. Au Canada, on note une
variabilité importante quant a I'enregistrement et au permis d’exercice des médecins qui travaillent en
télémédecine a I'extérieur de leur province3. L’ophtalmologiste doit également détenir une assurance
responsabilité professionnelle pour les services de téléophtalmologie. Seuls un ophtalmologiste ou un
autre membre agréé et supervisé peuvent interpréter les données de patients. Les normes de soins pour
'interprétation doivent étre celles d'un ophtalmologiste, et 'ophtalmologiste qui supervise l'interprétation
des données de patients est responsable, en fin de compte, de toutes les interprétations réalisées sous sa
gouverne. La détermination des normes de soins dans le téléglaucome devient essentielle a mesure que
nous progressons dans ce domaine. A I'heure actuelle, les lignes directrices différent selon la province et la
juridiction. Les prestataires sont tenus de connaitre les législations locales et les reglements des Conseils
de médecins de leur juridiction et de celles d’ou proviennent les données de leurs patients3-4.

Les prestataires de soins doivent aussi prendre en compte la sécurité des patients dans le contexte d’une
diminution des soins en personne, notamment le risque de passer a c6té d'un diagnostic crucial (p. ex., le
glaucome a angle fermé ou le syndrome de dispersion pigmentaire), le risque de ne pas pouvoir constater
la progression de la maladie chez un patient qui a été perdu de vue lors du suivi virtuel, la précision des
instruments utilisés a distance (p. ex., la tonométrie sans contact), la réalisation d’'une évaluation en se
fiant a des données incompletes (p. ex., absence d’'épaisseur cornéenne centrale), 'évaluation de cas
complexes et/ou d’enfants de méme que les perceptions négatives des soins virtuels de la part des patients
(p. ex.,, 'anxiété). De plus, le patient doit étre avisé de toute découverte fortuite ou de nature autre que
glaucomateuse qui a une signification clinique pour qu'’il soit suivi ou aiguillé vers un professionnel de la
santé approprié. En somme, les soins virtuels sont assujettis aux mémes normes que les soins en personne, de
sorte que les prestataires doivent envisager convenablement les risques et les stratégies pour limiter ces
risques de facon a prodiguer des soins virtuels en toute confiance.

Les résultats du service de télémédecine doivent étre transmis dans un délai raisonnable au prestataire
demandeur (c.-a-d. le médecin de soins primaires, I'optométriste ou I'infirmiere praticienne) de méme
qu’au patient; dans le cas contraire, le patient peut subir des conséquences indésirables, et le prestataire
risque de commettre une faute professionnelle. Le consentement éclairé et le respect de la vie privée du
patient (Health Insurance Portability and Accountability Act, ou HIPAA) relévent également de la
compétence du médecin*40. Le respect de la vie privée et la sécurité des données sont primordiales.

L'Association canadienne de protection médicale (ACPM) peut offrir de I'assistance médicolégale en
rapport a la télémédecine lorsque la consultation professionnelle a eu lieu au Canada. L’ACPM ne peut pas
intervenir lorsque les soins sont prodigués a I'extérieur du pays. En d’autres termes, le patient devait étre
un résident canadien et devait se trouver au Canada au moment de la consultation; cela dit, le prestataire
peut se trouver a I'extérieur du Canada et demeurer admissible a I'assistance offerte par I'association. Il
n’est pas nécessaire que le patient et le membre de ’ACPM se trouvent dans la méme province ou
juridiction, mais il est important de souligner que chaque province ou juridiction peut avoir ses propres
politiques en ce qui a trait au permis d’exercice et a la réglementation entourant I'exercice de la
médecine?0.

GROUPE DE TRAVAIL SUR LE TELEGLAUCOME DE LA SOCIETE CANADIENNE DE GLAUCOME
14



DEMARCHES FACTUELLES DANS LE TELEGLAUCOME AU CANADA

FACTURATION ET REMBOURSEMENT

Chaque province définit a sa fagon les modalités entourant la télésanté, y compris la définition des termes
prestataire de soins, aiguillage vers un autre prestataire de soins, examen, consultation et critéres de
remboursement. Ces définitions et les codes de rémunération applicables se transforment partout au pays
a mesure que les autorités sanitaires provinciales et territoriales s’adaptent a 'adoption généralisée des
soins virtuels au-dela de la pandémie de COVID-19. Les tableaux qui suivent résument les modalités de
facturation pour les services d’ophtalmologie au Canada tels qu'’ils existaient en janvier 2021. La mention
n/d signifie que 'information n’était pas disponible au moment de la rédaction de ces lignes.

Provinces de I'est

TERRE-NEUVE-ET-
LABRADOR

{LE-DU-PRINCE-
EDOUARD

NOUVELLE-
ECOSSE

NOUVEAU-
BRUNSWICK

CODES DE
FACTURATION
PERMANENTS POUR
LES CONSULTATIONS
DE PATIENTS EN
TELESANTE

Oui, il existe des codes
de facturation pour la
télémédecine
(différents des codes
pour la consultation en
personne; le patient et
le médecin doivent
tous deux se trouver
dans une unité
hospitaliére de
télémédecine); ajout de
codes temporaires
pour tenir compte de la

Oui, il existe des codes
de facturation pour la
télémédecine
(identiques aux codes
pour la consultation en
personne); ajout de
codes temporaires
pour tenir compte de la
pandémie

Non, les nouveaux
codes créés pour
tenir compte de la
pandémie sont
temporaires
(différents des
codes pour la
consultation en
personne)

Oui, il existe des codes
de facturation pour la
télémédecine
(différents des codes
pour la consultation en
personne); ajout de
codes temporaires
pour tenir compte de la
pandémie

PRESTATAIRE DE
SOINS

pandémie
TYPES DE SERVICES Consultation, Visite complete au Prise en charge, Visite compléte au
ENTRE PATIENT ET réévaluation cabinet suivi cabinet

RECOMMANDATION
MEDICALE
NECESSAIRE POUR LA

Oui, de la part d'un
médecin ou d'un
optométriste pour la
premiére visite

Oui, de la part d’'un
médecin, d'un résident,
d’une infirmiére
praticienne ou d’'un

Oui, de la part d'un
médecin, d'une
infirmiére
praticienne, d’'une

Oui, de la part d’'un
médecin, d'un
chirurgien buccal et
maxillo-facial, d'une

SUPERVISION PAR UN
MEDECIN SUR PLACE
POUR LES EXAMENS
ET L’IMAGERIE

médicale sur place
n’est pas exigée

prestataire délégué
doit étre reconnu par
Santé I-P-E pour

PRISE EN CHARGE DE optométriste sage-fe}nr_ne, d'un 11}f1rm1ere p,rat.lc1enne,
optometriste ou d’un optométriste ou
PATIENTS (P. EX., d’un dentiste d’une infirmiére qui
REMBOURSEMENT) : d
travaille dans une
clinique préopératoire
Non, la supervision Non, mais le Oui, par un médecin | Oui, par un médecin et

déduction de 50 % si
2+ services sont
facturés en méme

facturer des services temps

COVID-19 Virtual Care | Health Care Providers | MSI Physicians' COVID-19 Virtual Care

Codes Update (en Guide to Virtual Care Bulletins (en anglais | Godes.Update

anglais seulement) (en anglais seulement) | seulement) [dgg,utpg,nt,bil,ingu,e :

MCP Medical Payment | MSPEI Master MSI Physician’s Mises 2 jour.par rapport
RESSOURCES || 5 s ma0- P . aux codes de soins

Schedule (en anglais Agreement (en anglais | Manual virtuels temporaires pour

seulement) seulement) (en anglais les consultations)

seulement)
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https://www.gov.nl.ca/hcs/mcp/providers/
https://www.gov.nl.ca/hcs/mcp/providers/
https://www.gov.nl.ca/hcs/files/mcp-providers-full-mcp-payment-schedule-03-13-14.pdf
https://www.gov.nl.ca/hcs/files/mcp-providers-full-mcp-payment-schedule-03-13-14.pdf
https://www.mspei.org/covid/billing/
https://www.mspei.org/covid/billing/
https://mspei.org/wp-content/uploads/2020/04/Master-Agreement-2019-2024-FINAL-PDF-.pdf
https://mspei.org/wp-content/uploads/2020/04/Master-Agreement-2019-2024-FINAL-PDF-.pdf
https://msi.medavie.bluecross.ca/physicians-bulletins/
https://msi.medavie.bluecross.ca/physicians-bulletins/
http://msi.medavie.bluecross.ca/wp-content/uploads/sites/3/2015/07/PhysicianManual.pdf
http://msi.medavie.bluecross.ca/wp-content/uploads/sites/3/2015/07/PhysicianManual.pdf
https://www.vitalitenb.ca/sites/default/files/documents/medecins/updates_to_temporary_virtual_care_codes_for_consultations_march_24_2020.pdf
https://www.vitalitenb.ca/sites/default/files/documents/medecins/updates_to_temporary_virtual_care_codes_for_consultations_march_24_2020.pdf
https://www2.gnb.ca/content/dam/gnb/Departments/h-s/pdf/fr/Medecins/manual_des_medecins_du_nouveau-brunswick.pdf
https://www2.gnb.ca/content/dam/gnb/Departments/h-s/pdf/fr/Medecins/manual_des_medecins_du_nouveau-brunswick.pdf
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Provinces du centre

QUEBEC

ONTARIO

CODES DE
FACTURATION
PERMANENTS POUR
LES CONSULTATIONS
DE PATIENTS EN
TELESANTE

Non, les nouveaux codes pour tenir
compte de la pandémie sont
temporaires (identiques aux codes
pour les consultations en personne),
mais on s’engage a mettre au point
des codes de télésanté permanents

Oui, il existe des codes de facturation pour la
télémédecine (différents des codes pour la
consultation en personne); ajout de codes
temporaires pour tenir compte de la pandémie

TYPES DE SERVICES
ENTRE PATIENT ET
PRESTATAIRE DE
SOINS

Consultation, visite principale, visite
de suivi

Visite virtuelle initiale, subséquente et de suivi

RECOMMANDATION
MEDICALE
NECESSAIRE POUR LA
PRISE EN CHARGE DE
PATIENTS (P. EX.,
REMBOURSEMENT)

Oui, de la part d'un médecin ou d’'un
optométriste lors de la premiere
visite. L'inclusion des infirmieres
praticiennes est en cours.

Oui, de la part d’'un médecin, d'une infirmiere
praticienne ou d’'un optométriste lors de la
premiere visite

SUPERVISION PAR UN
MEDECIN SUR PLACE
POUR LES EXAMENS
ET L’IMAGERIE

Non, mais la supervision par une
infirmiere est nécessaire pour
l'instillation de gouttes ophtalmiques

Oui, un médecin doit superviser la réalisation
des examens

RESSOURCES
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https://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/professionnels/medecins-specialistes/Pages/Actualites-COVID-19.aspx
https://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/professionnels/medecins-specialistes/Pages/Actualites-COVID-19.aspx
https://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/professionnels/medecins-specialistes/Pages/Actualites-COVID-19.aspx
http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/ohip/bulletins/4000/bul4745.aspx
http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/ohip/sob/physserv/sob_master20200306.pdf
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Provinces de I'ouest

MANITOBA

SASKATCHEWAN

ALBERTA

COLOMBIE-
BRITANNIQUE

Oui, il existe des
codes de facturation

Oui, il existe des codes
de facturation pour la

Oui, les codes pour les
soins virtuels

Oui, il existe des codes
de facturation pour la

CODES DE pour la télémédecine | télémédecine instaurés pendant la télémédecine
FACTURATION (identiques aux (différents des codes pandémie sont (différents des codes
PERMANENTS POUR codes pour la pour la consultation en | permanents pour la consultation en
LES CONSULTATIONS consultation en personne); ajout de personne); ajout de
DE PATIENTS EN personne); ajout de codes temporaires codes temporaires
TELESANTE codes temporaires pour tenir compte de la pour tenir compte de la

pour tenir compte de | pandémie pandémie

la pandémie

Evaluation compléte | Visite virtuelle limitée, | Consultation Consultation,

visite virtuelle complete ou consultation

TYPES DE SERVICES
ENTRE PATIENT ET
PRESTATAIRE DE
SOINS

subséquente ou
évaluation virtuelle
partielle

subséquente ou visite
d’un patient adressé
par un médecin,
évaluation portant
sur un aspect
particulier, discussion
avec le patient par
courriel ou au
téléphone

subséquente, visite au
cabinet, visite a
I'’hopital

RECOMMANDATION
MEDICALE
NECESSAIRE POUR LA
PRISE EN CHARGE DE
PATIENTS (P. EX.,
REMBOURSEMENT)

Oui, de la part d'un
médecin, d’'une
infirmiére (ou
infirmiére
spécialisée) ou d’'un
optométriste

Non, mais les taux sont
plus élevés lorsque le
patient a été adressé
par un médecin, un
optométriste, un
chiropraticien ou une
infirmiére praticienne

Oui, de la part d’'un
médecin, d’'un
audiologiste, d'une
sage-femme, d'un
chiropraticien, d’'un
podiatre, d'un
dentiste, d'un
optométriste, d'un
physiothérapeute ou
d’une infirmiére
praticienne

Oui, de la part d’'un
médecin ou d’'un
optométriste

SUPERVISION PAR UN
MEDECIN SUR PLACE
POUR LES EXAMENS
ET L'IMAGERIE

Oui, par un médecin
etil n’est pas possible
de facturer deux
services a la fois

Oui, un médecin doit
étre en mesure
d’intervenir
rapidement, le cas
échéant

n/d - juridiction des
autorités sanitaires
de I'’hopital ou de la
région

Non, mais la réalisation
d’une échographie en
temps réel ne peut étre
facturée que si un
médecin se trouve sur
place

RESSOURCES

COVID-19 Virtual

seulement)

(en anglais seulement)

seulement)
AHCIP Medical

(en anglais
seulement)

COVID-19 Fee Codes

(en anglais seulement)
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https://doctorsmanitoba.ca/covid/virtualcare/
https://doctorsmanitoba.ca/covid/virtualcare/
https://www.gov.mb.ca/health/documents/physmanual.pdf
https://www.gov.mb.ca/health/documents/physmanual.pdf
https://www.sma.sk.ca/kaizen/content/files/Billing%20Information%20Sheet%20-%20510A%20Pandemic%20Telephone%20Assessment%20Revised%20M___(2).pdf
https://www.sma.sk.ca/kaizen/content/files/Billing%20Information%20Sheet%20-%20510A%20Pandemic%20Telephone%20Assessment%20Revised%20M___(2).pdf
https://www.ehealthsask.ca/services/resources/establish-operate-practice/Documents/Payment%20Schedule%20-%20Final%20-%20October%201%202020.pdf
https://open.alberta.ca/dataset/58a224a2-0fed-4b1e-b8d5-9f6cf70450c6/resource/8323480b-939c-4099-ab76-bdb5147bde9c/download/health-ahcip-bulletin-med-231-virtual-care-codes-permanent.pdf
https://open.alberta.ca/dataset/58a224a2-0fed-4b1e-b8d5-9f6cf70450c6/resource/8323480b-939c-4099-ab76-bdb5147bde9c/download/health-ahcip-bulletin-med-231-virtual-care-codes-permanent.pdf
https://open.alberta.ca/dataset/568f8505-2304-4ce2-882c-2bbbc314b739/resource/7fb560f8-e5a5-447d-8d91-a079c23f6e8f/download/health-somb-medical-governing-rules-2020-05.pdf
https://open.alberta.ca/dataset/568f8505-2304-4ce2-882c-2bbbc314b739/resource/7fb560f8-e5a5-447d-8d91-a079c23f6e8f/download/health-somb-medical-governing-rules-2020-05.pdf
https://www.doctorsofbc.ca/sites/default/files/specialist_covid-19_billing_information.pdf
https://www.doctorsofbc.ca/sites/default/files/specialist_covid-19_billing_information.pdf
https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/practitioner-pro/medical-services-plan/msc-payment-schedule-may-2020.pdf
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Territoires
TERRITOIRES DU NORD-
YUKON OUEST NUNAVUT
Oui, il existe des codes de n/d - la télémédecine n/d - les résidents peuvent
CODES DE facturation pour la existe, mais on ne dispose | avoir acces aux services de
FACTURATION

PERMANENTS POUR
LES CONSULTATIONS
DE PATIENTS EN

télémédecine (différents des
codes pour la consultation en
personne); ajout de codes

d’aucune information sur
les codes de facturation

télémédecine aupres
d’établissements en
Ontario, au Manitoba, dans
les Territoires du Nord-

TELESANTE temporaires pour tenir
compte de la pandémie Ouest et au Nunavut
TYPES DE SERVICES Transmission ou examen des | n/d n/d
ENTRE PATIENT ET données (asynchrone),
PRESTATAIRE DE consultation (synchrone)
SOINS
RECOMMANDATION Oui, de la part d’'un médecin n/d n/d
MEDICALE ou autre professionnel de la
NECESSAIRE POUR LA | ganté
PRISE EN CHARGE DE
PATIENTS (P. EX,,
REMBOURSEMENT)
SUPERVISION PAR UN Oui, le médecin doit étre n/d n/d
MEDECIN SUR PLACE présent physiquement au
POUR LES EXAMENS cabinet ou a la clinique ou a
ET L’IMAGERIE lieu le service méme s'il est
occupé a autre chose
YT Payment Schedule (en NWT Virtual Care Télésanté au Nunavut

RESSOURCES

anglais seulement)

seulement)
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https://yukon.ca/en/health-and-wellness/medical-professionals/find-payment-schedule-yukon-health-care-insurance-plan
https://www.nthssa.ca/en/services/nwt-virtual-care
https://www.nthssa.ca/en/services/nwt-virtual-care
https://www.gov.nu.ca/fr/sante/information/telesante
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CONCLUSION

Avantages du téléglaucome

L’intérét de la télésanté, tel que démontré, tient a sa capacité a épauler les pratiques actuelles pour
améliorer la prestation des soins de santé, I'accés des patients a ces soins ainsi que le déroulement du
travail clinique. Les cliniques virtuelles peuvent favoriser 'accés aux soins pour les patients a faible
morbidité et/ou ceux qui vivent en régions éloignées*. Selon une étude américaine réalisée en 2018, la
télémédecine a réduit de 33 % les visites en personne tout en augmentant de plus de 80 % le nombre total
de visites sur une période d'un an et demi. Ce qui nous guide a realiser que les cliniques virtuelles sont
peut-étre la clé pour combler les lacunes en matiere de continuité des soins, facteur particulierement
important dans le traitement et la surveillance du glaucomes3. La télésanté offre également plus de
flexibilité aux médecins, qui ont la possibilité de prodiguer des soins virtuels a partir de leur domicile10,

D’apres larevue de synthése systématique réalisée par Thomas et son équipe, le téléglaucome permet de
dépister d’avantage de cas de glaucome que I'examen en personne. En effet, le téléglaucome a entrainé une
hausse de 20 % du taux de référence vers un ophtalmologiste, une réduction de 30 % du temps d’attente
avant de rencontrer un médecin et une baisse de 80 % du colit par patient faisant I'objet d'un dépistage sur
une période d’un an dans les régions rurales de I'Alberta. De plus, les données issues de 37 patients
pendant un an ont permis de constater que seulement quatre patients ont dii étre examinés en personne,
ce qui s’est traduit par une diminution du temps de déplacement de pres de deux heures par patient, soit
un total cumulatif de 61 heures dans la cohorte de patients qui n’ont pas été adressés a un spécialiste. Le
recours au téléglaucome pour les soins a long terme est appelé a prévenir la cécité d’origine
glaucomateuse de 24 % aprés 30 ans?*.. Dong, le téléglaucome a un effet positif notable sur les délais, les
colts et les résultats pour la santé.

Des études plus récentes ont validé des programmes individuels de téléglaucome et révélé qu’ils peuvent
constituer des alternatives viables aux examens cliniques, surtout pour le dépistage et le triage, et donnent
lieu a une concordance interobservateurs semblable a celle qu’on obtient dans le cadre d’interactions
cliniques en personne#z-43,

Défis du téléglaucome

L’AMC recense trois grands obstacles a la progression des soins virtuels au Canada, qui tiennent tous a la
fragmentation de l'infrastructure du systéme canadien de la santé entre les différents intervenants.
D’abord, la rémunération et les assurances pour services rendus au-dela des frontiéres provinciales et
territoriales demeurent un défi. Ensuite, les restrictions relatives au permis d’exercice d'une province ou
d’un territoire a I'autre limitent la capacité des médecins a fonctionner de maniére décentralisée. Enfin,
I'absence d’interfonctionnement et de communication entre les patients, leurs prestataires de soins et les
établissements de santé compliquent I'orientation dans le systeme de santé et la gestion des listes de
patients. Les écarts quant aux modalités de remboursement peuvent également constituer une barriere.

Dans le contexte du téléglaucome, un protocole standardisé de transmission des données et de répartition
des patients, tel que défini par Kassam et ses collégues, représente une solution durable au probléme de
fragmentation de la communication entre les centres qui adressent des patients a d’autres médecins et
ceux qui transmettent les données relatives a ces patients3e.

L’absence de ressources permettant aux patients de se connecter en mode virtuel peut constituer une
autre barriére : I'accés a Internet haute vitesse peut poser probléme en régions éloignées, sans compter les
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disparités socioéconomiques qui risquent de compromettre I'acces a la technologie. Dans le cadre d'un
effort concerté pour intégrer la télésanté a notre pratique actuelle, nous devons aussi prendre en charge
les obstacles qui empéchent nos populations vulnérables d’avoir acces aux soins de santé. Des réformes de
la rémunération des médecins, du permis d’exercice, des disparités socioéconomiques, de la
télécommunication et des infrastructures du systeme de santé seront essentielles a mesure que nous
développerons un modele de soins hybride durable3.

De plus, la surveillance réglementaire doit tenir compte des réalités propres a la téléophtalmologie pour
s’assurer que le personnel qui dispense les soins a regu une formation adéquate, que tout I'équipement
clinique a été validé et que le réseau de prestation des soins n'est pas exposé a un risque de fuite de
données ni de faute médicale. Bon nombre des modalités virtuelles du téléglaucome sont récentes et
doivent étre validées pour s’assurer que les patients regoivent des soins de la meilleure qualités. La
validation favorisera I'adoption du téléglaucome par les ophtalmologistes de méme que la création de
modeles de remboursement factuels, ce qui encouragera également la mise en ceuvre du téléglaucome3-+.

Au nombre des lacunes du téléglaucome, qui pourraient étre comblées par I'arrivée de nouvelles
technologies notons I'absence de données du segment antérieur fournies actuellement par la lampe a fente
et la gonioscopie. Or, diverses alternatives pourraient servir a I'évaluation du risque de fermeture de
I'angle, dont I'examen de Van Herick, 'OCT du segment antérieur, I'examen a la lampe-stylo (« penlight »),
la réfraction, 'age et I'origine ethnique. La photographie a la lampe a fente et 'OCT du segment antérieur
peuvent en partie satisfaire ces besoins. L'incapacité de développer une bonne relation avec le patient et
d’établir un lien de confiance avec ce dernier dans un contexte virtuel peut aussi freiner I'adoption du
téléglaucome, bien que de nombreux patients et leurs prestataires de soins retirent beaucoup de
satisfaction de la télémédecine et ne sentent pas que le caractére virtuel des soins soit nuisible a cet égard.
En dernier lieu, Thomas et son équipe ont démontré que le téléglaucome aurait peut-étre une sensibilité
plus grande mais une spécificité moindre, ce qui risquerait d’entrainer un taux plus élevé de faux positifs11.

Les stratégies de remboursement varient en fonction de la juridiction. Depuis I'arrivée de la pandémie de
COVID-19, des provinces et territoires du Canada ont mis en place des codes de rémunération temporaires
pour les soins virtuels et ont éliminé les plafonds pour les visites virtuelles; certaines juridictions ont
méme implanté des codes permanents pour les soins virtuels.

Voies d’avenir

La base du téléglaucome s’appuient sur quelque 20 ans d’expérience, et les membres de la communauté
ophtalmique s’efforcent de faire évoluer les technologies nécessaires aux soins virtuels. A mesure que
progresse I'acceptation généralisée du téléglaucome, nous devons nous assurer d’établir des programmes
d’assurance et d’'amélioration de la qualité (A/AQ) dans le cadre d’un processus itératif continu pour
améliorer la qualité des soins.

Les initiatives d’A/AQ seront particulierement importantes pour la validation d’appareils qui serviront a
'obtention d’'images et de données biométriques. Les analyseurs d’images qui s’appuient sur I'lA et 'AA -
actuellement utilisés en recherche - doivent étre validés en vue d’une utilisation clinique. L'IA et '’AA sont
des outils particuliéerement puissants pour I'analyse d’'images étant donné qu’ils peuvent améliorer
I’établissement du grade et la prise de décision. La détermination de la variabilité des lectures inter- et
intraobservateurs représentera un atout fort utile qui viendra s’ajouter a notre bagage de connaissances.
L’efficacité et I'innocuité du téléglaucome doivent étre évaluées dans un contexte clinique pertinent.
Prenons I'exemple d’'un patient qui fait I'objet d’examens par imagerie a la clinique de soins primaires.
Cette clinique, au méme titre que les appareils d’'imagerie qui y sont utilisés et le personnel qui y travaille,
devra étre évaluée dans le contexte de 'A/AQ. Toutes les étapes de I'acquisition des images, de leur
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traitement et de la transmission des données doivent étre évaluées. Les programmes d’A/AQ doivent en
outre établir des seuils de sensibilité et de spécificité*.

Une palette compléte de normes et de pratiques exemplaires, y compris des outils de stratification du
risque, peut contribuer a la création de démarches standardisées’. Des évaluations financiéres du rapport
colt-efficacité du téléglaucome peuvent aussi contribuer a la mise sur pied de politiques sanitaires
factuelles. Ces évaluations doivent prendre en compte tous les aspects de la télésanté pour produire une
stratégie nationale de santé virtuelle, ce qui, a son tour, facilitera I'établissement d'une réglementation qui
permettra la prestation des soins au-dela des frontiéres. Enfin, pour ceux qui s’intéressent a la santé d'un
point de vue global, la recherche sur les champs d’application du téléglaucome aupres de populations mal
desservies, que ce soit a I'échelle internationale ou locale, doit aussi s'inscrire dans notre engagement
envers la création de partenariats mondiaux a la fois durables et mutuellement avantageux#4-45.
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ANNEXES

Annexe A - Modéle de document pour les télévisites

Visite pré-bilan pour le D"

Derniére visite auprés du D" (JUIMM/AAAA) :
La visite précédente était : [J virtuelle (] en personne

Etiquette du patient

[J NOUVEAU patient adressé par :

Cocher la raison de la visite :

O Bilan glaucome (NOUVEAU) | O Bilan glaucome (SUIVI) O Bilan cataractes
* MAVC et ordonnance des verres * MAVC et ordonnance des verres | ¢ MAVC et ordonnance des verres
correcteurs correcteurs correcteurs
* Prise rapide d’antécédents e Prise rapide d'antécédents e Prise rapide d'antécédents
médicaux (passer en revue tout médicaux médicaux (y compris les effets
nouveau questionnaire remplipar |« CV selon le plan : des troubles visuels sur les
le patient) [0 CVH 24-2 activités quotidiennes et la qualité
e CVselonleplan: O CVH 10-2 de vie)
O CVH 24-2 O cvo e ARK
O CVH 10-2 O Autre e |OLMaster
0O cvo o e A-scan OU siles mesures de la
= A . * PIO par TAG (ouiCare) longueur axiale sont de piétre
utre: e OCT —macula et nerf qualité
e PIO par TAG (ou |C.are) . P'ho.to non mydriatique du fond «  PIO par TonoPen ou iCare; TAG
e ECC par pachymétrie d'ceil de al
OCT - segment antérieur (angles) en cas de g aucgn?e
* e Photo non mydriatique du fond
¢ OCT - macula et nerf doeil
* Photo non mydriatique du fond
d'ceil
Si le patient a besoin d'un renouvellement d'ordonnance, demander a la pharmacie d’envoyer une télécopieau _ _ _ _ _ - ___
AV oD TS Ordonnance | OD
AC/ |0OS TS des verres | OS
SC correcteurs
PIO oD ECC oD
0s @ 0s
Motif de la visite : Allergies médicamenteuses :
Médicaments oculaires actuels : Antécédents oculaires et généraux pertinents :
Date de la prise du dernier médicament :
Nere de gouttes oubliées/semaine :
Antécédents familiaux (nouveau diagnostic de glaucome) : Médicaments généraux actuels :
Notes du médecin : Tests réalisés (initiales)
O ARK
[1 IOLMaster
[0 A-scan
acv
OocT
O Photo du fond d'ceil

Révisé en février 2021
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LISTE DES ABREVIATIONS FIGURANT DANS LE MODELE DE DOCUMENT POUR LES TELEVISITES
AR/K : auto-réfracto-kératometre

A-scan : type d’examen a l'ultrason

AV : acuité visuelle; AC : avec correction; SC : sans correction

CV : champs visuels

CVH : champ visuel Humphrey; périmetre utilisé pour I'analyse des champs visuels; 24-2 et 10-2
correspondent a I'étendue des champs visuels évalués

CVO : champ visuel Octopus; périmetre utilisé pour I'analyse des champs visuels
ECC : épaisseur cornéenne centrale

[OLMaster : nom de commerce, de I'anglais intraocular lens master; instrument permettant la mesure de la
longueur de I'ceil et de la courbure de surface

MAVC : meilleure acuité visuelle corrigée

OCT : tomographie par cohérence optique, de I'anglais optical coherence tomography
OD : il droit, du latin oculus dexter

0S : ceil gauche, du latin oculus sinister

OU : les deux yeux, du latin oculus uterque

PIO : pression intraoculaire

TAG : tonometre a aplanation de Goldman

TS : acuité visuelle au trou sténopéique
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Annexe B - Cas cliniques : module d’extension du téléglaucome

Les cas cliniques qui suivent sont présentés a titre indicatif. Le médecin traitant doit se fier a son jugement
clinique pour déterminer quand avoir recours au téléglaucome et quand rencontrer le patient en personne.

DEPISTAGE/IDENTIFICATION DE CAS :

WH est une femme de 62 ans vivant en région éloignée dont le dernier examen de la vue remonte a plus de
15 ans. Elle présente un diabéte et de 'hypertension et a des antécédents familiaux de glaucome. Elle n’a
acces a aucun optomeétriste ni ophtalmologiste dans sa communauté, mais elle apprend que certains de ses
amis ont été examinés dans un kiosque, qui offre des services diagnostiques en santé visuelle couverts par
une assurance gouvernementale. Elle prend rendez-vous et rencontre un technicien deux semaines plus
tard. Ce dernier réalise un examen standardisé des antécédents généraux et ophtalmologiques, des
examens par imagerie, une évaluation des champs visuels, une photographie du disque optique et une
évaluation de base qui inclut I'acuité visuelle, la mesure de la P10 et la révision des médicaments. La
rencontre dure 30 minutes. L'ophtalmologiste, qui se trouve dans une autre région de la méme province,
examine le dossier de la patiente et note une P10 élevée, un rapport « cup-to-disk » de 0,9 et une perte
arquée supérieure dans les deux yeux. La semaine suivante, I'ophtalmologiste lui annonce un diagnostic
provisoire de glaucome primitif a angle ouvert (GPAO) lors d'une vidéoconférence. Il lui prescrit un collyre
et lui donne un rendez-vous semi-urgent en personne, lequel a lieu le mois suivant.

DEPISTAGE/IDENTIFICATION DE CAS:

PT est un homme de race blanche agé de 50 ans qui présente des antécédents familiaux de glaucome. Son
optométriste note une PIO (mesurée par tonometre a aplanation) de 25 mm Hg (ceil droit) et de 28 mm Hg
(ceil gauche). L’ECC (mesurée par pachymétrie ultrasonique) est de 610 microns (ceil droit) et de

630 microns (ceil gauche). Les angles sont ouverts, et on ne note aucune caractéristique évoquant un
glaucome secondaire. Le nerf optique semble sain dans les deux yeux; I'examen des couches de fibres
nerveuses rétiniennes a 'OCT et des CV sont sans particularité dans les deux yeux. Une évaluation virtuelle
fondée sur les résultats de deux études (Ocular Hypertension Treatment Study [OHTS] et European
Glaucoma Prevention Study [EGPS]) semble indiquer que le risque de glaucome est faible.
L’ophtalmologiste propose le plan de traitement suivant : suivi annuel par I'optométriste et, sila PIO
dépasse 30 mm Hg et/ou qu’il y a modification des résultats des examens structurels et fonctionnels, mise
en route d’'un traitement visant a abaisser la PIO au seuil cible, conformément aux lignes directrices
canadiennes.

TRIAGE :

SK est une femme de 60 ans d’origine asiatique qui note une douleur et une perte de vision de I'ceil gauche
depuis une semaine. L’ceil droit ne pose aucun probleme. SK subit des examens préliminaires a un kiosque
de téléophtalmologie dans sa communauté. L’examen de I'ceil gauche met au jour une perte de vision
(compte les doigts) de méme qu'une dilatation partielle de la pupille et une PIO de 50 mm Hg. Cette PIO
élevée déclenche la mise en route d'un processus d’évaluation urgente : le technicien appelle
I'ophtalmologiste le plus pres, qui évalue la patiente dans les heures qui suivent. Elle recoit un diagnostic
provisoire de glaucome a angle fermé et est adressée en urgence au centre urbain le plus prés aux fins
d’examens plus poussés et de I'instauration d’un traitement.

SURVEILLANCE :

JL est un homme de 34 ans qui est suivi par un spécialiste du glaucome en raison d’'un GPAO précoce qui
répond bien au traitement topique. Il s’appréte a déménager a environ deux heures de sa clinique
d’ophtalmologie, mais il y a un cabinet de téléophtalmologie prés de son nouveau lieu de résidence. JL
souhaite continuer a étre traité par son spécialiste du glaucome actuel. Ce dernier s’assure que les examens
de routine et les examens par imagerie sont réalisés au cabinet de téléophtalmologie situé pres du
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nouveau lieu de résidence de JL. Les rapports sont transmis au patient par I'intermédiaire du cabinet du
médecin, et des rencontres en personne sont planifiées au besoin. JL et son spécialiste sont tres heureux de
cette facon de faire puisqu’elle leur permet de sauver du temps, de réduire les déplacements et de
poursuivre la relation thérapeutique.

CONSULTATION :

TC est une femme de 87 ans qui souffre de polyarthrite rhumatoide et de glaucome : GPAO modéré
progressif dans I'ceil droit et GPAO grave dans I'ceil gauche depuis 10 ans. On lui a inséré un tube
chirurgical dans I'ceil gauche il y a deux semaines. TC note une augmentation de la rougeur, de la douleur et
une légere perte de vision depuis quelques jours. Elle n’est pas en mesure de se rendre au bureau de son
chirurgien parce qu’elle ne peut pas conduire et elle ne veut pas que son fils s’absente du travail. Elle vit a
environ quatre heures de route de la ville. Son chirurgien lui propose de se rendre au kiosque de
téléophtalmologie situé tout prés dans une clinique de médecine familiale. Le technicien procede a
I’évaluation de la patiente et envoie sans délai au chirurgien les résultats de la prise standardisée
d’antécédents ophtalmologiques et médicaux, de méme que des photographies de bonne qualité du
segment antérieur qui révelent la présence d'un cedéme cornéen et d'un petit hypopion. Sa vision se limite
a compte les doigts. On diagnostique une endophtalmie et on lui recommande de consulter un
ophtalmologiste en urgence pour recevoir le traitement approprié.

GROUPE DE TRAVAIL SUR LE TELEGLAUCOME DE LA SOCIETE CANADIENNE DE GLAUCOME
25



DEMARCHES FACTUELLES DANS LE TELEGLAUCOME AU CANADA

Annexe C - Cas cliniques : modele de téléglaucome a intégration numérique ou intra-clinique

Les cas cliniques qui suivent sont présentés a titre indicatif. Le médecin traitant doit se fier a son jugement
clinique pour déterminer quand avoir recours au téléglaucome et quand rencontrer le patient en personne.

SURVEILLANCE :

YK est un homme de 73 ans qui est suivi depuis cinq ans par un spécialiste du glaucome en raison d’'un
GPAO bien contro6lé : atteinte modérée de I'ceil droit et atteinte 1égere de I'ceil gauche. L’administration
d’une goutte combinée béta-bloquant/analogue de prostaglandines dans les deux yeux assure une bonne
maltrise du glaucome. Il est habituellement évalué deux fois par année. Une visite sur deux est réalisée
dans le cadre d’'un modele de téléglaucome a intégration numérique et comprend une série d’examens
(imagerie, champs visuels, photographie du disque optique et évaluation de base comprenant acuité
visuelle, mesure de la P10 et révision des médicaments) réalisés par un technicien a la clinique de son
ophtalmologiste. Les résultats sont par la suite évalués par son spécialiste du glaucome, qui appelle le
patient pour lui faire part de ses observations.

SURVEILLANCE :

GT est une femme de 54 ans qui est suivie depuis deux ans par un spécialiste du glaucome en raison d'un
GPAO bien contrélé : atteinte 1égére de I'ceil droit et atteinte modérée de I'ceil gauche. Elle est
habituellement évaluée deux fois par année. Avec I'arrivée de la pandémie de COVID-19, GT prend part a
des évaluations asynchrones et ne se présente a la clinique de son spécialiste du glaucome que pour subir
des examens diagnostiques. Son ophtalmologiste examine son dossier dans un délai d’'une semaine et lui
transmet les résultats de maniere virtuelle. Lorsque I'état d'urgence sanitaire sera terminé, elle souhaite
que les visites virtuelles se poursuivent parce que cette fagon de faire lui convient mieux.

SURVEILLANCE :

Agé de 87 ans, FL est un patient pseudophake qui est suivi en clinique en raison d’'un glaucome
pseudoexfoliatif, plus marqué dans I'ceil droit que dans I'ceil gauche. Il prend du travoprost depuis
plusieurs années, et sa P10 atteint un maximum de 21 mm Hg (ceil droit) et de 20 mm Hg (ceil gauche)
pendant le traitement. Sa PIO maximale avant le traitement est inconnue. Il est suivi tous les six mois (CVH
et OCT). Un technicien réalise un CVH et une OCT le 10 mars 2020; la PIO mesurée par TonoPen est 11 mm
Hg dans I'ceil droit et 13 mm Hg dans I'ceil gauche. FL ne rencontre pas 'ophtalmologiste lors de cette
visite. La rencontre est prévue deux semaines plus tard, mais la pandémie de COVID-19 en décide
autrement. Une rencontre téléphonique est donc organisée le 30 mars 2020, au cours de laquelle
I'ophtalmologiste explique a son patient la présence d’'une perte arquée supérieure droite s’accompagnant
de résultats a I'OCT qui semblent indiquer une progression du glaucome. Apres discussion avec le patient,
il prescrit la brimonidine a 0,15 % deux fois par jour dans I'ceil droit. On prévoit une nouvelle mesure de la
PIO lorsque les circonstances ne présenteront pas de risque. On demande au patient d’aviser la clinique en
cas d’apparition d’effets indésirables de ce nouveau traitement.
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Annexe D - Cas cliniques : modéle de collaboration du téléglaucome

Les cas cliniques qui suivent sont présentés a titre indicatif. Le médecin traitant doit se fier a son jugement
clinique pour déterminer quand avoir recours au téléglaucome et quand rencontrer le patient en personne.

DEPISTAGE :

M] est un homme de 55 ans qui vient des Caraibes. Il consulte son optométriste pour un examen de
routine. Le médecin note une élévation de la PIO (autour de 25 mm Hg dans les deux yeux) et un examen
gonioscopique normal. On lui demande de se présenter a nouveau a la clinique pour y subir des examens
plus approfondis quelques semaines plus tard. Lors de cette visite, la P10 se situe effectivement autour de
25 mm Hg dans les deux yeux; on note de plus un amincissement de 'anneau neurorétinien lors de
I'examen dilaté et également des champs visuels fiables mettent en evidence la présence de scotomes dans
les deux yeux. Le patient recoit un diagnostic de GPAO et commence a prendre une goutte a base de
prostaglandines. Les renseignements initiaux et les résultats de ses examens sont transmis a
'ophtalmologiste consultant pour évaluation. Ce dernier confirme le diagnostic et le traitement; il décide
de rencontrer le patient dans deux mois pour réviser son dossier et vérifier sa réponse au traitement.

CONSULTATION :

WT est un homme de 75 ans qui est suivi depuis quatre ans par un ophtalmologiste généraliste en raison
d’'un GPAO modéré dans I'ceil droit et d'un GPAO léger dans I'ceil gauche. Son état est stable et bien controlé
par 'administration d'un analogue de prostaglandines dans les deux yeux et d'une goutte combinée béta-
bloquant/agoniste alpha dans I'ceil droit. WT consulte son ophtalmologiste généraliste en raison d'une
rougeur, d'un inconfort et d'un larmoiement de I'ceil droit depuis une semaine. L’ophtalmologiste envoie
une lettre a un spécialiste du glaucome accompagnée de photos (transmises en mode virtuel) de I'ceil et de
la paupiére inférieure droite éversée, qui révéle une réaction folliculaire grave de la conjonctive. Le
spécialiste du glaucome examine le dossier du patient et constate la présence d'une réaction allergique de
I'ceil droit a la suite de 'administration de la goutte combinée (vraisemblablement la brimonidine). Aprés
consultation téléphonique avec I'ophtalmologiste, le traitement est arrété. Le patient doit également subir
une trabéculoplastie sélective au laser dans I'ceil droit et subira une nouvelle évaluation le jour méme du
traitement au laser.

CONSULTATION :

GR est un homme de 82 ans qui est suivi par un ophtalmologiste généraliste et est adressé a un spécialiste
d’une autre ville de la méme province en raison d'un glaucome instable. La lettre de référence comprend
les données suivantes : acuité visuelle, P10, examen a la lampe a fente, gonioscopie, champs visuels
accompagnés de I'analyse de progression et des images obtenues a 'OCT. La consultation et les visites
préopératoires, toutes virtuelles, sont réalisées dans le cadre d’'un modéle de téléglaucome et confirment la
progression du glaucome dans I'ceil droit. Le médecin explique au patient les risques et avantages des
différentes options chirurgicales. Compte tenu des contraintes géographiques en vue d’une consultation en
personne et de 'dge du sujet, le choix de l'intervention a lieu pendant une consultation virtuelle. La
chirurgie est planifiée, et GR est examiné en personne la veille de I'intervention.

SURVEILLANCE :

SH est une femme de 62 ans qui est suivie depuis trois ans par son optométriste en raison d’une suspicion
de glaucome a pression normale (GPN) dans les deux yeux. Elle est examinée deux fois par année, et la
consultation inclut les données suivantes : acuité visuelle, P10, examen a la lampe a fente, gonioscopie,
photographies du disque, CVH 24-2 au moyen du logiciel GPA et imagerie par OCT de la téte du nerf
optique et du complexe des cellules ganglionnaires. La lettre s’accompagne d’un rapport de progression, et
le tout est transmis virtuellement. Un spécialiste du glaucome examine le dossier. Les résultats semblent
orienter le diagnostic vers un GPN dans les deux yeux s’accompagnant d'une progression avérée dans I'ceil
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droit; or, I'ophtalmologiste n’est pas certain que les antécédents médicaux soient complets et demande a
I'optométriste de vérifier si la patiente a des antécédents de traumatisme, de prise de stéroides,
d’hémorragie et/ou de migraines lors de sa prochaine visite. Il demande également a I'optométriste de lui
faire parvenir les résultats du test d’Ishihara pour chaque ceil et les résultats d'une surveillance de la P10
diurne mesurée pendant les heures d’ouverture de la clinique (9 h, 11 h, 13 h et 15 h). Le diagnostic de
GPN est confirmé, et un traitement médicamenteux est recommandé; si la patiente préfere subir une
trabéculoplastie sélective au laser, on pourra organiser l'intervention d’ici deux mois.

SURVEILLANCE :

KM est une femme de 70 ans qui présente un GPAO. Son état est stable, et elle est suivie par son
optométriste. Cependant, lors du dernier examen I'optométriste soupconne une progression des champs
visuels, bien que la PIO, I'état du nerf optique et 'examen des couches de fibres nerveuses rétiniennes a
I'OCT semblent stables. L'information est transmise par mode numérique a un ophtalmologiste consultant.
Ce dernier examine le dossier, y compris les résultats d’examens complémentaires, et recommande a
I'optométriste d’examiner sa patiente a nouveau dans quatre mois pour vérifier a nouveau les champs
visuels de fagon a confirmer qu'il s’agit bien d'une progression du glaucome.
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