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Rétinopathie diabétique périphérique

Dépistage de la rétinopathie
diabétique périphérique

RESUME: La rétinopathie diabétique reste une cause importante de malvoyance en France, en raison d'un
dépistage insuffisant. Selon les recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS), le dépistage de la
rétinopathie diabétique est actuellement recommandé annuellement pour tous les diabétiques a partir de
I’age de 10 ans. Ce rythme peut étre porté a 2 ans chez certains diabétiques a faible risque de complication

oculaire.

Ce dépistage repose sur la réalisation de 'examen du fond d’ceil par les ophtalmologistes au cours d’une
consultation. Il peut aussi étre organisé par lecture différée de photographies du fond d’ceil, sous certaines
conditions de réalisation et pour des patients sans rétinopathie diabétique diagnostiquée et agés de moins

de 70 ans.

— A. COUTURIER

Hoépital Lariboisiere, PARIS.

es complications ophtalmolo-

giques du diabete, rétinopathie

etmaculopathie diabétique sont
la premiere cause de malvoyance dans
la population active. La prévalence
de la rétinopathie dans la population
diabétique est estimée entre 7,9 % (pré-
valence déclarée) et 30 % (prévalence
observée), et I'incidence cumulée de
la rétinopathie diabétique est de 5,3 %
a lan et de 30,5 % a 5ans chez les
patients diabétiques de type 2 pour tous
les stades de rétinopathie. Ces compli-
cations et la malvoyance peuvent étre
évitées si elles sont détectées et traitées
précocement.

Les enjeux du dépistage

Le dépistage de la rétinopathie diabé-
tique repose sur l'observation du fond
d’ceil. Saréalisation réguliere chez les
diabétiques doit permettre de détec-
ter suffisamment précocement cette
complication pour la traiter et ainsi

limiterlerisque de déficience visuelle.
Malgré le traitement par laser, extré-
mement efficace pour prévenirla cécité
etlamalvoyance liées a larétinopathie
diabétique, celle-ci demeure une des
principales causes de malvoyance en
France, principalement enraison d'une
prise en charge trop tardive au stade
de complications. En effet, le taux de
dépistage de la rétinopathie diabé-
tique reste insuffisant au regard des
recommandations. En 2014, preés de
40 % des patients diabétiques n’ont
pas eu de contact avec un ophtalmolo-
giste depuis plus de 2 ans, alors que le
rythme de dépistage recommandé par
la HAS est tous les ans pour la majo-
rité des patients, tous les 2 ans pour
certains d’entre eux a risque oculaire
moindre.

Les raisons a l'origine de ce dépistage
insuffisant de la rétinopathie diabé-
tique sont multiples. Plusieurs facteurs
pourraient expliquer I'insuffisance du
recours au dépistage, notamment:




—lemanque d’information des patients
surlerisque de complications oculaires
et 'intérét d'un suivi régulier;

— la précarité;

—des obstacles au suivi ophtalmo-
logique exprimés par les patients:
temps nécessaire a l'obtention d'un
rendez-vous, géne occasionnée par les
gouttes oculaires, etc.;

—une sensibilisation insuffisante des
médecins traitants.

De fagon a optimiser la prise en charge
du patient, une action coordonnée
entre les différents intervenants
(médecin généraliste, diabétologue,
ophtalmologiste...) doit étre mise en
ceuvre et permettre 'échange d’infor-
mations relatives au patient. Ainsi, le
médecin généraliste doit par exemple
transmettre a 'ophtalmologiste le taux
d’hémoglobine glyquée, 'existence ou
non d'une hypertension, ou encore
l'ancienneté du diabéte. En retour,
lophtalmologiste enverra le type d’exa-
men réalisé, le diagnostic, lerythme de
dépistage et/ou le délai de consultation
préconisé.

[ Modalités de dépistage

La HAS a évalué les différentes moda-
lités qui peuvent étre utilisées pour le
dépistage de larétinopathie diabétique,
et a défini les critéeres de qualité pour
chacune d’elles [1]. La biomicroscopie
reste validée par la HAS de méme que
la rétinographie couleur, mais sous
certaines conditions deréalisation pour
cette derniere (par exemple qualité des
clichés...).

Le dépistage peut également se faire
par une lecture différée des clichés
(rétinographies couleur) pris par un
autre professionnel que 'ophtalmo-
logiste. Cette modalité est validée
pour des populations 4gées de moins
de 70 ans et sous certaines conditions
(par exemple qualité de la transmission
des images ou des résultats, lecture par
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un ophtalmologiste dans un délai d'une
semaine maximum...).

1. Rétinophotographie

Lerétinographe non mydriatique (RNM)
estun appareil acaméranumérique per-
mettant de réaliser des photographies
du fond d’ceil (fig. 1). Sa premiere dif-
fusion en France a eu lieu dans le cadre
d’études pilotes au début des années
2000. Par rapport a 'ophtalmoscopie
indirecte a la lampe a fente avec dilata-
tion pupillaire, larétinographie permet:
—unexamen delarétine sans dilatation
systématique de la pupille;

—un examen rapide avec une acquisi-
tion facile le plus souvent;

—une prise de la photographie et
une lecture différée dans le temps et
I’espace, impliquant éventuellement
différents professionnels;

—un contrdle qualité avec stockage
possible desimages permettant une tra-
gabilité, une double lecture et un suivi
de I’évolution.

L'obtention de clichés interprétables,
sans dilatation de la pupille, suppose
des conditions d’acquisition des images
permettant le relachement pupillaire
apres le myosis réactionnel au flash
(obscurité totale, prise limitée de cli-
chés). Chez le sujet 4gé, le myosis et/ou
la diminution de transparence du cris-
tallin conduisent a un pourcentage
plus important de clichés ininterpré-
tables sans dilatation de la pupille,
et nécessitent le recours a un collyre
mydriatique.

F1G. 1: Rétinographe non mydriatique.

Plusieursrecommandations préconisent
la photographie du fond d’ceil comme
méthode de dépistage de la rétinopa-
thie diabétique (Australie, Etats-Unis,
Nouvelle-Zélande, Angleterre, Ecosse).
La conférence européenne de Liverpool
sur le dépistage de la rétinopathie dia-
bétique I'a désigné comme méthode
de référence pour ce dépistage (http://
www.drscreening2005.org.uk).

2. Recommandations de 1a HAS

En 2010, la HAS émet des recomman-
dations concernant le dépistage de la
rétinopathie diabétique par lecture
différée de photographies du fond
d’eeil: “La lecture différée de rétinogra-
phies peut étre utilisée pour le dépis-
tage de la rétinopathie diabétique sous
certaines conditions de réalisation et
pour des populations diabétiques sans
rétinopathie diabétique diagnostiquée
et dgées de moins de 70 ans.” [1].

Lors du dépistage de larétinopathie dia-
bétique par lecture différée de clichés
du fond d’eeil, il n’est pas nécessaire
d’adresser a l'ophtalmologiste pour la
prise en charge de la rétinopathie dia-
bétique des patients présentant:

—un nombre d’hémorragies ou de
microanévrismes inférieur a la photo-
graphie standard 2A de 'ETDRS (Early
treatment diabetic retinopathy study)
dans tous les champs et sans nodules
cotonneux (fig. 2) [2];

FIG.2: Rétinophotographie standard 24 de

ETDRS [2].




réalités OPHTALMOLOGIQUES # 229_Février 2016

LE DOSSIER

Rétinopathie diabétique périphérique

— oudes exsudats circinés de taille infé-
rieure a une surface papillaire et/ou des
exsudats a plus d'un diametre papil-
laire de la macula.

Suite a ces recommandations de la
HAS de 2010 et afin de contribuer a
améliorer le dépistage de la rétinopa-
thie diabétique, I’Assurance Maladie
prend en charge cette nouvelle moda-
lité de dépistage en coopération entre
un orthoptiste formé a laréalisation de
rétinographies et un médecin lecteur
qui effectue leur lecture différée hors
présence du patient.

Ainsi, dans le cadre du suivi du dia-
béte, le médecin traitant notamment
peut prescrire ce mode de dépistage
chez un orthoptiste réalisant l'acte de
rétinographie, en particulier pour ses
patients non dépistés depuis plus de
2 ans. Cette possibilité peut lui per-
mettre d’améliorer, si besoin, le taux de
dépistage dans sa patientele. La HAS
recommande que le médecin prescrip-
teur remette a son patient, lors de sa
prescription, des données cliniques
utiles pour I'interprétation des clichés
par l'ophtalmologiste: a minimale taux
d’HbA1c, 'ancienneté connue du dia-
bete, 'existence ou non d’HTA. Pour
l'ophtalmologiste, le dépistage de la
rétinopathie diabétique en coopération
avec un orthoptiste, par rétinographie
avec lecture différée hors présence du
patient, est le premier acte de télémé-
decine pris en charge en ville.

3. Conditions requises
pour le dépistage par rétinographie

Les conditions requises pour le dépis-
tage par rétinographie sont:
—réalisation de deuxrétinographies en
couleurs de chaque ceil, d’au moins 45°
etinterprétables, centrées surlamacula
et sur la pupille;

—la dilatation pupillaire n’est pas obli-
gatoire mais préférable;

—clichés pris par le personnel formé a
cet effet (infirmier ou orthoptiste);

—lecture par un ophtalmologiste dans
un délai d'une semaine maximum.

La lecture des rétinophotographies est
réalisée par un ophtalmologiste formé
pour la lecture des photographies,
dans le cadre du dépistage de la réti-
nopathie diabétique. L'interprétation
des clichés comprend la détermina-
tion du stade de la rétinopathie et de
toute pathologie associée visible surles
photographies du fond d’ceil, ainsi qu'en
conclusion, une recommandation sur
le suivi du patient. Elle doit faire I'objet

d’un compterendu explicite, adressé au
patient et a son médecin.

En cas de rétinopathie absente ou
non proliférante minime (cf. infra
Classification de la rétinopathie diabé-
tique pour le dépistage), le patient n’est
pas adressé a l'ophtalmologiste (fig. 3).
A partir du stade de rétinopathie non
proliférante modérée (fig. 4), un exa-
men ophtalmologique complet, avec
observation de la totalité du fond d’ceil
apres mydriase, doit étre réalisé pour
établir le diagnostic et le degré de

FI1G.3: Exemple des deux rétinographies non mydriatiques interprétables, permettant un dépistage
par lecture différée et retrouvant une rétinopathie diabétique non proliférante minime (Images Dr Ali

Erginay, praticien hospitalier, hopital Lariboisiére).

F1G. 4 : Deux rétinographies non mydriatiques de dépistage retrouvant une rétinopathie diabétique non
proliférante modérée (Images Dr Ali Erginay, praticien hospitalier, hopital Lariboisiére).




sévérité de la rétinopathie diabétique.
Des examens diagnostiques complé-
mentaires ne doivent étre effectués,
si nécessaire, qu'une fois le stade de
rétinopathie diabétique établi a partir
d’un examen de la totalité du fond d’ceil.

4.Réseaux de dépistage

Plusieurs équipes francaises ont déja
expérimenté l'utilisation du rétino-
graphe dans des actions de dépistage
de la rétinopathie diabétique, notam-
mentau sein des réseaux: OPHDIAT en
fle-de-France, PREVART dans le Nord-
Pas-de-Calais, et a travers I'Union pro-
fessionnelle des médecins libéraux en
Bourgogne.

Cesréseaux de dépistage comprennent
plusieurs sites de dépistage avec
rétinographes non mydriatiques. Les
rétinophotographiesréalisées ainsi que
les informations cliniques minimales
du patient (4ge, Hbalc) sont transmises
au centre de lecture. Un compte rendu
est ensuite télétransmis au site. Ces
centres de lecture permettent ainsi le
dépistage de 15 a 20 patients par heure.
Sur la base de ces trois expériences
locales de dépistage par lecture différée
de rétinographies, 19200 patients ont
été dépistés: 3834 (19,9 %) avaient une
rétinopathie diabétique, 826 (4,3 %) une
rétinopathie non proliférante sévere,
une rétinopathie proliférante ou un
cedéme maculaire.

Périodicité du dépistage

Jusqu’en 2010, un dépistage annuel de
larétinopathie diabétique était recom-
mandé. Ce rythme peut étre porté a
2 ans chezcertains diabétiques a faible
risque de complication oculaire: ceux
quine sont pas traités parinsuline, dont
I'hémoglobine glyquée et la pression
artérielle sont équilibrées et dont un
premier examen du fond d’ceil indique
l’'absence derétinopathie. Enrevanche,
pourtous les autres diabétiques, un exa-
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men annuel du fond d’eeil reste néces-
saire.

Pour la femme enceinte diabétique
(hors diabéte gestationnel), il est
recommandé un dépistage avant
la grossesse, puis trimestriel et en
post-partum.

Compte tenu de la difficulté d’éta-
blir 'ancienneté exacte du diabeéte
(notamment pour le diabete de type 2)
— principal facteur de risque de la
rétinopathie diabétique — un premier
examen ophtalmologique, compre-
nant notamment la mesure de l'acuité
visuelle et 'observation du fond d’ceil
avec mydriase, est nécessaire dans le
cadre d’'une consultation:

—chez l'adulte: diagnostic de diabete
de type 2, ou 3 ans apres le diagnostic
detype1;

— chez l'enfant diabétique: a partir de
l’age de 10 ans.

Situations de surveillance
renforcée

1. Puberté, adolescence

Chez le jeune diabétique de type 1, le
dépistage n’est recommandé qu’a par-
tir de I’dge de 10 ans en raison de la
faible prévalence de la rétinopathie
diabétique et de I'absence de rétino-
pathie proliférante avant la puberté.
Cependant, l'aggravation de la rétino-
pathieapres la puberté nécessite, a cette
période, une surveillance rapprochée.
Plusieurs éléments seraient en cause
dans I'aggravation de la rétinopathie a
l’'adolescence:

—lamauvaise compliance, voire larup-
ture du suivi thérapeutique;

—les modifications hormonales (IGF1,
GH, hormones sexuelles, testos-
térone...).

La puberté et I’adolescence sont donc
une période a risque, et une surveil-
lance tous les 3 a 6 mois en cas de

rétinopathie diagnostiquée est recom-
mandée a cette période, notamment
entre 16 et 18 ans.

2. Grossesse

Lerisque de progression de larétinopa-
thie diabétique au cours de lagrossesse
varie entre 13 % et 77 % selon les études
publiées. D’apres I’étude prospective de
Klein en 1993, comparant I’évolution
du fond d’eeil chez deux groupes de
femmes diabétiques enceintes et non
enceintes (tout autre facteur étant com-
parable), la grossesse multiplie par 2,3
lerisque de progression de la rétinopa-
thie diabétique. Lerisque d’aggravation
de la rétinopathie est maximal & la fin
du 2° trimestre (Klein 1991, RR = 2,3)
(entre 20 et 35 semaines).

Les facteurs de risque d’aggravation au
cours de la grossesse sont:
—l'ancienneté du diabete,

— la sévérité de larétinopathie initiale,
—l'équilibration glycémique du début
de grossesse.

Il est donc recommandé de program-
mer la grossesse et de réaliser un exa-
men du fond d’eeil avant la grossesse
ou au début de grossesse. En I'absence
de rétinopathie, la surveillance du
fond d’ceil sera trimestrielle. En cas de
rétinopathie, la surveillance sera men-
suelle, en privilégiant la photographie
du fond d’eeil pour un suivi compara-
tif plus précis. Lamélioration en post-
partum est possible, surtout de 'oedéme
maculaire.

3. Equilibration rapide
de la glycémie

La mise sous pompe ou la multipli-
cation des injections chez les diabé-
tiques de type 1, tout comme la mise
sous insuline chez les diabétiques
de type 2, entrainent un risque accru
d’aggravation de la rétinopathie diabé-
tique. Un fond d’eeil préalable est donc

recommandé.
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4. Chirurgie de la cataracte

La chirurgie de la cataracte, bien que
moins invasive avec les progres de la
microchirurgie, entraine un risque de
progression de la rétinopathie. Un fond
d’ceil préopératoire est donc indispen-
sable, de méme qu'une équilibration
glycémique optimale. En cas de réti-
nopathie non proliférante sévere ou
proliférante, il y a une indication de
panphotocoagulation rétinienne pré-
opératoire, ou postopératoire immeédiate.

En cas derétinopathie non proliférante
modérée ou minime, un examen pré-
coce au cours des 3 premiéres semaines
seraréalisé, et la surveillance sera pro-
longée au cours de I'année postopé-
ratoire.

Classification dela
rétinopathie diabétique
pour le dépistage

La classification de référence de la
rétinopathie diabétique est la classifi-
cation de 'ETDRS [2, 3]. Cette classifi-
cation est basée sur une méthodologie
complexe:l'analyse des différents signes
de la rétinopathie diabétique, sur des
photographies stéréoscopiques de
7 champs standardisés du fond d’eeil,
par comparaison avec des photographies
couleur standard.

Cette classification est utilisée pour
évaluer la progression de la rétinopa-
thie diabétique au cours des études de
recherche clinique; elle est cependant
trop complexe pour la pratique cli-
nique. Pour celle-ci, des classifications
simplifiées ont été proposées, notam-
ment la classification de TFALFEDIAM
(Association de langue frangaise pour
l’étude du diabete et des maladies méta-
boliques) en France et la classification
internationale proposée par '’American
Academy of Ophthalmology. Ces classi-
fications sont basées sur 'analyse de la
totalité du fond d’ceil.

Classification de dépistage de la RD

Stades de gravité de la RD

Stade o : pas de RD

Stade 1: RDNP minime

® Nodule cotonneux isolé ou hémorragie rétinienne,
sans microanévrisme associé
® Microanévrismes seulement

Stade 2 : RDNP modérée
(stade intermédiaire entre
le stade minime et sévére)

e Stade plus sévére que le stade1
e Stade moins sévere que le stade 3

Stade 3 : RDNP sévére

® Hémorragies rétiniennes et/ou microanévrismes de
gravité supérieure ou égale a la photographie standard 2A
de 'ETDRS dans au moins un champ périphérique (fig. 2)
® et/ou AMIR 2 photographie standard 8A (fig. 5)
et/ou veines moniliformes

Stade 4 : RD proliférante

® >1néovaisseau prérétinien ou prépapillaire £ fibrose
® et/ou complications de la RD proliférante: hémorragie
intravitréenne, prérétinienne, décollement de rétine

TABLEAU |: Classification de dépistage de la rétinopathie diabétique proposée par les experts de la Société
Francaise d’Ophtalmologie [4]. RD: rétinopathie diabétique ; RDNP: rétinopathie diabétique non prolifé-
rante; AMIR: anomalie microvasculaire intrarétinienne.

Pourle dépistage de larétinopathie dia-
bétique, il est nécessaire d’utiliser une
classification adaptée a 'analyse d'une
surface limitée du fond d’ceil. En effet,
lasurfacerétinienne photographiée par
deux photographies de 45°, dont I'une
estcentrée surlamaculaetl’autre surla
papille, correspond environ a la surface
couverte par les trois champs centraux
de 'ETDRS.

Plusieurs classifications ont été pro-
posées etutilisées dans les programmes
de dépistage, mais aucune n’est validée
au niveau international.

Selon lesrecommandations des experts
dela Société Frangaise d’'Ophtalmologie
(SFO),la classification pour le dépistage
de la rétinopathie diabétique doit étre
valide, mais suffisamment simple pour
permettre une interprétation rapide et
reproductible des photographies.

Les experts ont ainsi proposé une clas-
sification spécifique simplifiée pourle
dépistage de larétinopathie diabétique
par lecture des clichés de rétinogra-
phies (tableau I) [4].

standard 8A de

FiG. 5:Rétinophotographie
TUETDRS. Anomalies microvasculaires intraréti-
niennes (AMIR) modérément sévéres dans un
quadrant [2].

Perspectives

L’avancée récente dans les techniques
d’imagerie rétinienne pourrait per-
mettre a l'avenir le développement de
nouvelles techniques de dépistage de
la rétinopathie.

1. Imagerie grand champ

Le gold stand pour le diagnostic et
la gradation de la sévérité de la réti-
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nopathie diabétique sont basés, a
I’heure actuelle, sur la classification de
PETDRS [2]. Celle-ci évalue le nombre
de lésions rétiniennes présentes au
pole postérieur sur des images de 30°
dans 7 champs rétiniens prédéfinis,
qui correspondent approximativement
a 30 % de la surface rétinienne totale.

Les nouveaux rétinographes grand
champ permettent maintenant
d’obtenir des images du fond d’eeil de
qualité couvrant environ 80 % de la
surface rétinienne en une seule acqui-
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F1G. 6: Photographie du fond d'ceil obtenue avec
un rétinographe grand champ montrant des
lésions rétiniennes prédominant en périphérie,
comparée aux 7 champs classiques de la classifi-
cation ETDRS [5].
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sition, et il a été montré que des lésions
pouvaient étre présentes en périphérie
rétinienne et non évaluées par les réti-
nographies standard (fig. 6 et 7) [5, 6].
Ainsi, une étude récente de cohorte,
incluant 200 yeux de 100 patients dia-
bétiques, a montré que la présence de
lésions prédominant en périphérie
rétinienne détectées par I'imagerie
grand champ était associée a un risque
accru de progression de larétinopathie
diabétique a4 ans, indépendamment de
la sévérité initiale de la rétinopathie et
du niveau d’hémoglobine glyquée [5].

Ces résultats confirment I'importance
de I’évaluation de la périphérie réti-
nienne pour déterminer avec précision
le risque d’aggravation d'une rétino-
pathie diabétique. Ce type d’imagerie
grand champ pourrait donc devenir a
l’avenir un outil important pour le dia-
gnostic et/ou le dépistage de la rétino-
pathie diabétique (fig. 7).

2.Imagerie a partir d'un smartphone

Au cours des 5 dernieres années,
différentes techniques et adaptateurs

F1G. 7: Rétinophotographie grand champ (OPTOS) d'un patient diabétique de type 2 présentant une
rétinopathie diabétique non proliférante sévere. De nombreuses hémorragies rétiniennes sont visibles
en périphérie (Images Dr Ali Erginay, praticien hospitalier, hopital Lariboisiére).

ont été développés pour permettre la
réalisation de photographies du fond
d’ceil a partir de smartphones [7, 8].
Certains systémes ont montré des
résultats prometteurs. Ainsi, une étude
récente d'une équipe indienne a éva-
lué la spécificité et la sensibilité d'une
rétinographie sur smartphone pour le
dépistage de larétinopathie diabétique
comparé a un rétinographe classique
[7]. Cette étude prospective monocen-
trique ainclus 602 yeux de 301 patients,
et a retrouvé une sensibilité élevée de
92,7 % et une spécificité de 98,4 %
pourla détection de larétinopathie. La
rétinographie sur smartphone consiste
en un petit rétinographe portable, qui
s’adapte sur un smartphone pouracqué-
rir et transmettre des images du fond
d’'eeil (fig. 8A). L'appareil peut aussi
s’adapter sur une lampe a fente (fig. 8B).

FIG.8: A.Modéle de rétinographe portable
s’adaptant sur un smartphone pour acquérir
et transmettre des images du fond d'ceil. B.Ce
rétinographe portable peut aussi s’adapter sur
une lampe & fente [7].
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3. Lecture automatisée
de rétinographies

Un algorithme de lecture automatique
des rétinographies de dépistage est
actuellement en développement aux
Etats-Unis. Une étude récente a éva-
lué rétrospectivement la capacité de
cette lecture automatique a détecter les
signes derétinopathies diabétiques, en
comparaison a l'interprétation des cli-
chés par un médecin ophtalmologiste,
chez 15015 patients diabétiques [9].
Elleretrouve une sensibilité de 66,4 %,
une spécificité de 72,8 % et un taux de
faux négatif de 2 % pour la détection
derétinopathie diabétique avancée par
l'algorithme de lecture automatisé des
rétinographies. Ainsi, la lecture auto-
matique des rétinographies pourrait
devenir une alternative intéressante
a la lecture par un médecin pour le
dépistage de larétinopathie diabétique
a grande échelle, mais l'algorithme de
lecture automatisé doit encore étre amé-
lioré pour permettre de meilleures per-
formances pour la détection des signes
précoces de rétinopathie.

[ Conclusion

La rétinopathie diabétique reste une
cause importante de malvoyance en
France, enraison d'un dépistage insuf-
fisant. Il est donc nécessaire d’améliorer
l'acces aux programmes de dépistage
et la coordination entre les différents
intervenants.

Le dépistage de la rétinopathie diabé-
tique est, al’heure actuelle, recommandé
annuellement pour tous les diabétiques
apartirdel’dge de 10 ans. Il est générale-
mentréalisé parles ophtalmologistes au
cours d'une consultation, et peut aussi
étre organisé parlecture différée de pho-
tographies du fond d’ceil.
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