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Dossier

La télémédecine autorise, voire valorise le transfert 
de données sécurisées. L’IA propose une aide au diagnostic 
ou même une thérapeutique individualisée. L’association 
des 2 permettra de démocratiser et d’uniformiser sur le 
territoire les connaissances médicales autrefois limitées 
à certains centres experts. 

La pandémie en cours n’est que le révélateur, à ce titre, 
d’une lame de fond amorcée il y a quelques années. Il y a, 
en raison du confinement, une prise de conscience des 
soignants mais aussi des patients sur les outils de santé 
connectés. Ces progrès s’imposent à nous et loin de les 
observer avec défiance, nous devons y être  attentifs. Ils 
offrent en effet un gain de temps précieux compte tenu de 
l’inadéquation entre l’offre et la demande de soins visuels. 
Enfin, il faudra admettre les capacités supérieures de l’IA 
pour le diagnostic et la thérapeutique. L’enjeu des  prochai -
nes années sera, à coup sûr, de s’approprier ces techno-
logies afin de les intégrer dans notre pratique  clinique tout 
en proposant un modèle médico-économique pertinent.  

Applications d’évaluation d’acuité 
visuelle et de suivi 

L’utilisation grandissante des smartphones et des 
tablettes connectés chez les seniors permet d’envisager 
l’évaluation personnalisée de l’acuité visuelle (AV) et son 
suivi à domicile. 

ForeseeHome représente une avancée dans la  surveil -
lance à domicile de la DMLA humide. L’appareil permet 

de réaliser quotidiennement un test simple pour vérifier 
les changements minimes dans la vision. Il est fondé sur 
le principe de la détection précoce des distorsions. Les 
rapports mensuels sont envoyés directement chez le 
médecin qui est alors alerté. Selon Querques et al., 
 Foresee Home a été plus sensible aux changements de la 
DMLA que les méthodes de tests à domicile plus anciennes 
telle la grille d’Amsler [1]. Le système bénéficie mainte-
nant d’un agrément de la Food and Drug Administration 
(FDA) et se déploie aux États-Unis. 

Dans le même esprit, l’application Odysight, de Tilak, 
a été lancée en 2019 pour le suivi des maculopathies : 
détecter précocement l’évolution de la maladie en géné-
rant une alerte de baisse d’AV pour anticiper la réponse 
thérapeutique (figure 1). L’application bénéficiant d’un 
marquage CE est probablement à ce jour la plus aboutie 
dans ce domaine. Un contrôle de la luminosité ambiante 
et de la distance de lecture permet une bonne reproduc-
tibilité des tests. L’accent est mis ici sur l’observance 
dont on sait qu’elle est faible pour les pathologies chro-
niques : déploiement via une prescription médicale et 
autotests liés à un jeu « addictif » de type Candy Crush. 
Les premiers résultats de notre cohorte de 60 patients sont 
prometteurs (en cours de publication). L’accueil est très 
favorable, en particulier pour les patients présentant un 
seul œil fonctionnel, un néovaisseau du myope fort ou 
des intervalles longs (supérieurs à 8 semaines) entre les 
injections intravitréennes (IVT). Le taux de conversion 
(mis en place après l’inscription dans le centre) et le taux 
de rétention (usage actif après le lancement) sont respec -
tivement de 61 et de 38%, ce qui semble très favorable 
dans l’univers numérique. Les patients âgés de 50 à  
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70 ans et ceux qui jouent avec l’application représentent 
les plus actifs à 10 mois du lancement. Notre secrétariat 
a traité, en moins de 6 jours en moyenne, 15 alertes durant 
cette période. Il faut noter que la mise en place d’un  nouvel 
outil numérique nécessite l’adhésion de toute l’équipe 
soignante afin d’informer et de motiver le patient, mais 
aussi de traiter les alertes à temps. Le cabinet se doit de 
fiabiliser l’ensemble de sa filière : du flux de patients 
connectés à la salle d’injection. L’application obtient un 
taux satisfaisant de détection avec une sensibilité de 87% 
et une spécificité de 98%. Bien entendu, l’isolement des 
patients et l’accès quasi impossible aux cabinets médi-
caux pendant l’épidémie de COVID-19 révèle l’intérêt de 
la surveillance à domicile. Le vécu des patients actifs est 
très satisfaisant pour ce service personnalisé. À l’inverse, 
certains se plaignent de son caractère « intrusif » ou de 
la fréquence des notifications. Ces paramètres, comme 
le signalement des alertes, devront être améliorés. 

Même si aucun de ces systèmes n’est parfait, ils lan-
cent, à coup sûr, les grandes lignes de ce que sera le 
suivi de nos patients. À l’heure actuelle, les patients de 
plus de 75 ans sont encore peu connectés. Nous déve-
loppons des stratégies de suivi, de type Inject and Extend, 
pour alléger le suivi fastidieux et coûteux mais le cabinet 
médical reste le lieu de prise des décisions. Ces outils fia-
bles et ergonomiques seront utilisés par les sexagénaires 
actuels déjà familiarisés aux nouvelles technologies et la 
pandémie ne fera qu’accélérer ce changement. Nous 
devrons probablement revoir nos organisations afin de 
recevoir les patients à bon escient en intégrant ces outils 

connectés (et leurs alertes) à nos agendas. Loin de redou-
ter ces applications, la profession doit être leader dans 
leur déploiement. On constate, en effet, beaucoup plus de 
patients n’ayant pas accès à l’ophtalmologiste que de 
patients venant encombrer à tort nos salles d’attente. 
Toutefois, il est essentiel que l’ophtalmologiste reste le 
pivot du parcours visuel en étant seul informé d’une 
alerte... et pas le propriétaire ou diffuseur de l'applica-
tion telle une mutuelle. 

Des progrès constants 

Du jeu de go à la reconnaissance des visages, de la 
 traduction automatique au diagnostic médical, les progrès 
de l’IA sont exponentiels. Ils sont en grande partie liés à 
ceux de l’apprentissage profond (Deep Learning), qui 
donne aux machines la capacité d’apprendre à partir 
d’une grande quantité de données. L’ensemble des publi-
cations actuelles s’attache à montrer la non-infériorité de 
l’IA par rapport aux experts ; ainsi Deep Blue contre Garry 
Kasparov dans les années 1990. Nul doute que les pro-
chaines évolutions verront la supériorité des algorithmes 
sur les capacités d’intégration humaines. L’IA permettra 
certainement des soins de santé personnalisés mais aussi 
une gestion à grande échelle [2]. 

Capacités actuelles et futures 

- Détecter des anomalies : microanévrysme, hémorragie, 
dilatation veineuse, etc. 
- Quantifier ces anomalies. 
- Dépister et classifier des maladies. 
- Guider la thérapeutique. 
- Détecter des récidives. 
- Établir des facteurs pronostiques. 

Interprétation automatisée  
des rétinographies 

Le smartphone (camera HD, lumière LED puissante) 
peut offrir un service inestimable grâce à sa connectivité 
(clinique ou téléophtalmologie) et à son faible coût com-
paré au prix d’un rétinographe, voire d’une lampe à fente. 
Une équipe indienne [3] a récemment publié une étude 
sur un nouveau téléphone intelligent (Fundus on Phone 
[FOP]) utilisé pour le dépistage de la rétinopathie diabé-
tique (RD) comparé à un rétinographe classique. La pho-
tographie rétinienne acquise à l’aide de la caméra FOP était 
efficace pour le dépistage et le diagnostic de la rétinopa-
thie et de la maculopathie diabétiques avec une sensibi-
lité de 90% et une spécificité de 95% comparables aux 
photographies rétiniennes classiques. 

Figure 1. Application Odysight. Schéma résumant l’histoire clinique 
d’une patiente monophtalme fonctionnelle, myope forte.  
2 des 3 alertes déclenchées entraînent une IVT.
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Pour la première fois, la FDA a autorisé la mise sur le 
marché du robot IDx-DR doté d’une IA capable de diag-
nostiquer la RD. Après un apprentissage initial fondé sur 
une base de données française (Messidor-2), l’IA parvient 
désormais à détecter plus de 98% des cas de RD [4]. Le 
système est conçu pour automatiser le diagnostic sans 
la présence de l’ophtalmologiste qui perd son rôle cen-
tral dans la filière. Il ne sera ainsi sollicité que par des 
patients préalablement diagnostiqués positivement par 
l’IA : perte de contrôle dans son recrutement ? Optimi-
sation de la prise en charge ? Pour cela, les photographies 
sont envoyées vers un cloud qui héberge un algorithme 
répondant avec son diagnostic : soit il détecte une RD et 
invite le patient à consulter un ophtalmologiste, soit le 
résultat est négatif et l’algorithme propose un nouveau 
contrôle 1 an plus tard. Les résultats qui s’appuient sur 
900 patients annoncent 87,4% de sensibilité et 89,5% de 
spécificité, comparables à 3 experts. À noter que près de 
35% des clichés n’étaient pas interprétables par le robot 
contre 20% pour les experts.  

Google, via sa branche Deep Mind [5], a développé un 
algorithme de détection de la RD avec une sensibilité de 
96,1% et une spécificité de 93,9%. 

Enfin OphtAI, branche de la société française Evolucare, 
dispose elle aussi d’un algorithme très performant de 
détection automatique de la RD (sensibilité 99%, spéci-
ficité 87% en 3 secondes). Il possède le marquage CE et 
est intégré à une plateforme prometteuse pour le dépis-
tage de la RD par télémédecine. 

Interprétation automatisée des OCT 

L’IA réussit maintenant à segmenter les liquides intra- 
et sous-rétiniens, les drusen, les décollements de l’épithé-
lium pigmentaire, voire les atrophies géographiques (figure 2) 
[2]. Elle permet de détecter, avec une excellente précision, 
les différents types de liquide intrarétinien dans les  maladies 
maculaires exsudatives telles qu’occlusion veineuse réti-
nienne, DMLA ou œdème maculaire diabétique [5].

Une équipe israélienne a montré que, une fois le diag-
nostic effectué, l’IA était capable, avec le logiciel NOTAL, 
de repérer les signes d’activité grâce à l’évolution et à la 
disposition du fluide [6]. Cet algorithme présente une 
sensibilité de 92% et une spécificité de 91% pour  détecter 
les signes exsudatifs en OCT en comparaison avec 3 lec-
teurs rétinologues. Un OCT portable à domicile, couplé à 
l’IA, va être commercialisé, permettant de surveiller quo-
tidiennement un patient et de l’adresser à l’ophtalmolo-
giste en cas de besoin. La présence de fluide intrarétinien 
ayant été déterminée comme étant un facteur de pro-
nostic péjoratif, l’appareil déclenche une alerte dès sa 
détection. 

Figure 3. Logiciel Deep Mind. Représentation des intensités 
moyennes dans le sens A-scan (vue frontale de l’œil) avec 
corrélation à une carte d’épaisseur de l’épithélium pigmentaire.  
Le rapport annonce une probabilité diagnostique (néovaisseaux 
choroïdiens) et suggère un délai de consultation (urgent).

Figure 2. Les progrès récents dans la segmentation montrent  
des performances comparables entre les mesures humaines  
et les algorithmes d’IA. 
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En collaboration avec l’institut d’ophtalmologie du Uni-
versity College de Londres et le Moorfields Eye Hospital 
(Londres), l’entreprise DeepMind de Google a montré en 
2018 qu’un système d’IA pouvait recommander le diag-
nostic pour 50 maladies oculaires avec 94% de sensibi-
lité (résultats comparables aux experts de l’étude) [7]. 
Surtout, elle a établi un classement des cas en fonction 
du degré d’urgence de la prise en charge pour chaque 
patient (figure 3). 

Si les réseaux de neurones profonds obtiennent des 
résultats supérieurs, leur fonctionnement apparaît encore 
comme une « boîte noire » : on peut juger des données qui 
entrent dans la boîte et des résultats qui en sortent, mais 
sans savoir ce qui se passe à l’intérieur. Ces données 
(chiffres, images...) sont analysées par des couches suc-
ces sives de calculs qui attribuent à chaque fois un coef-
ficient et transmettent le résultat à la couche suivante. 
Pour beaucoup de chercheurs, comme pour les pouvoirs 
publics, comprendre ces « boîtes noires », ou du moins 
 rendre leur fonctionnement plus compréhensible, va 
 devenir un enjeu juridique et éthique majeur. D’ailleurs, 
la déclaration de Montréal tente d’établir une charte pour 
un développement responsable de l’IA [8]. 

Nous ne sommes qu’au début du champ des possibles. 
Et lorsque l’on réalise qu’à partir d’une rétinophoto graphie, 
l’IA donne l’âge, le sexe, le statut de fumeur, la tension 
 artérielle et le poids avec avec une marge d’erreur rela-
ti vement faible, on mesure sa puissance potentielle [9]. 

Mais le modèle socio-économique reste à construire. 
Avec l’IA, l’unité de lieu et de temps de l’examen, du diag-
nostic et de la proposition thérapeutique disparaît. L’ac-
quisition se déroule en un point, les données sont 
analysées à distance (possiblement à l’étranger), puis 
stockées sur des serveurs dans un troisième endroit… 
L’heure n’est plus à réfuter ni la rapidité ni la fiabilité des 
diagnostics fondés sur d’immense bases de données. 
Mais nous devons plutôt nous interroger : à qui vont appar-
tenir ces machines « intelligentes », où seront stockées 
les données et comment, in fine, se fera la décision en 
accord avec la réglementation de chaque pays ? En France, 
pour répondre à la pénurie médicale, il serait tentant de 
diffuser ces analyses hors des cabinets médicaux. Mais 
alors qui paierait l’acte d’interprétation numérique ? 
 Comment gérer les 25% de clichés ininterprétables ?  
À qui adresser ensuite les patients diagnostiqués ? Évo-
quons enfin l’abîme qui s’ouvre pour le patient avec son 
diagnostic numérique sans une prise en charge psycho-
logique ou sociale indispensable associée. 

L’IA intégrera probablement nos imageurs, nos logiciels 
métiers, voire des données plus larges du patient. Mais 
elle doit rester dans l’environnement médical pour  éviter 
des dérives assurancielles ou financières. 

Conclusion 

Les nouvelles applications proposent des outils de suivi 
d’AV au domicile qui permettront, on l’espère,  d’optimiser 
les contrôles au cabinet. 

Le mythe de l’IA capable de reproduire les sentiments 
humains est encore loin mais force est de constater que 
les avancées récentes permettent d’ores et déjà une aide 
fiable et précise en ophtalmologie. Comme la plupart des 
systèmes d’IA dans le domaine de la santé, l’objectif n’est 
pas tant de remplacer l’ophtalmologiste que de lui  fournir 
une capacité de décision la plus proche de celle que pren-
drait un expert. Souhaitons que l’ophtalmologiste conserve 
encore son diagnostic final, sa stratégie chirurgicale et 
sa vision horizontale de l’ensemble des problématiques 
d’un patient, mais surtout son empathie. 

Nous devons être très attentifs à leurs évolutions et à 
leurs impacts dans la qualité de notre prise en charge 
médicale. De la réfraction autonome en passant par le 
diagnostic, le pronostic ou la suggestion de traitements, 
ces systèmes vont profondément modifier notre filière 
de soins. 
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