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RÉSUMÉ : En dépit de l’amélioration du contrôle du diabète, aidée des dernières innovations techno-

logiques et thérapeutiques, la rétinopathie diabétique (RD) concerne encore aujourd’hui plus d’un 

million de diabétiques en France. Si les nouveaux traitements ophtalmologiques ont permis d’amé-

liorer le pronostic oculaire, ils ne doivent pas faire oublier que l’hyperglycémie et l’hypertension arté-

rielle sont les deux principaux facteurs de risque de RD, à côté de la durée du diabète.

Ainsi, le contrôle de l’ensemble des paramètres métaboliques et tensionnels doit être assuré dès le 

diagnostic du diabète. Néanmoins, chez un patient au long passé de diabète déséquilibré et atteint 

d’une RD, une surveillance ophtalmologique se justifie en cas d’intensification thérapeutique, où 

l’amélioration glycémique rapide peut être associée à une aggravation précoce de la RD.

S. FELDMAN-BILLARD
Service de Médecine interne, 

CHNO des Quinze-Vingts, PARIS.

Diabète et complications rétiniennes : 

le point de vue du diabétologue

N
ous n’aborderons ici que les 
complications rétiniennes spéci-
fiques du diabète : la rétinopathie 

diabétique (RD) et l’œdème maculaire 
diabétique (OMD). Les autres atteintes 
oculaires pouvant survenir chez le patient 
diabétique (cataracte, occlusion artérielle, 
paralysie oculomotrice…) seront traitées 
dans un autre article ultérieurement.

Explosion épidémique 
du diabète

Alors que le diabète représente la prin-
cipale cause de cécité chez les per-
sonnes en âge de travailler et que le 
nombre d’ophtalmologistes ne cesse 
de diminuer, nous devons faire face à 
une explosion épidémique du diabète, 
conséquence du vieillissement de la 
population et du changement du mode 
de vie favorisant obésité et sédentarité. À 
l’échelon mondial, la Fédération inter-
nationale du diabète estimait en 2019 à 
469 millions le nombre de patients dia-
bétiques, soit une prévalence moyenne 
de 9,1 %, avec de fortes différences selon 
les pays [1]. Si aucune action préventive 

efficace n’est menée, le nombre de per-
sonnes diabétiques pourrait atteindre 
700 millions en 2045 [1] et cette pro-
gression se fera surtout ressentir dans 
les pays à faible et moyen revenus.

En France, près de 3,3 millions de per-
sonnes étaient traitées pour un diabète 
en 2015 (prévalence d’environ 5 %), 
avec de forts écarts géographiques [2]. 
En effet, le diabète est plus fréquent dans 
les Hauts-de-France, le Grand-Est et les 
DOM-TOM. Il concerne plus souvent, à 
âge égal, l’homme (6,1 %) que la femme 
(4,2 %) et sa prévalence est plus élevée 
dans les populations les plus défavo-
risées. Ces chiffres, déjà alarmants, ne 
tiennent pas compte des personnes 
dont le diabète est traité uniquement 
par mesures hygiéno-diététiques (0,6 %) 
ou méconnu (1 %). Ainsi, environ 20 % 
des personnes diabétiques ne seraient 
pas diagnostiquées en France, justifiant 
d’une politique de dépistage dans les 
populations à risque. Néanmoins, alors 
que la prévalence du diabète n’a cessé 
d’augmenter en France depuis les pre-
mières estimations en 1998, sa progres-
sion semble ralentir depuis 2009 [3].



réalités Ophtalmologiques – n° 276_Décembre 2020 – Cahier 1

37

du fond d’œil pour tout patient diabé-
tique [8], seuls deux tiers d’entre eux 
ont bénéficié d’un examen ophtalmo-
logique dans les 2 années précédentes 
et la fréquence de ce suivi ne s’est guère 
améliorée en 10 ans [9]. Au-delà de la dif-
ficulté d’accès aux ophtalmologistes, le 
caractère silencieux des manifestations 
et le manque de connaissance du risque 
oculaire par les patients limitent leur 
adhésion à ce dépistage. Des campagnes 
d’information et des actions de sensibi-
lisation ont été mises en place et les nou-
velles méthodes de dépistage devraient 
permettre d’en élargir la pratique. Enfin, 
le lien entre diabète et complications 
oculaires est loin d’être intuitif pour le 
patient. “Traiter la cause, le diabète, pour 
limiter les conséquences oculaires” est 
un message fondamental à transmettre 
à nos patients.

2. En contrôlant les facteurs de risque 

de la RD et/ou de l’OMD

Même si tout patient diabétique est à 
risque de développer une RD et/ou un 
OMD, des facteurs de risque spécifiques, 
représentés sur la figure 1, ont été iden-
tifiés. Au-delà de la durée du diabète, 
principal facteur déterminant de la RD 
avec un risque multiplié par 3 à 4 après 
20 ans de diabète, l’hyperglycémie chro-
nique [6, 10] et l’hypertension artérielle 
représentent les deux autres principaux 
facteurs impliqués dans l’évolution de la 
RD [6]. Ainsi, le contrôle de ces facteurs 
systémiques constitue la pierre angulaire 
du traitement de la RD et/ou de l’OMD. 
Les autres facteurs de risque (dyslipidé-
mie, syndrome d’apnées du sommeil…), 
à l’impact plus modeste, seront abordés 
plus loin.

>>> Contrôle du diabète : un taux 
d’HbA1c d’environ 7 % en limitant la 
variabilité glycémique

Les nombreuses études d’intervention 
menées chez les patients diabétiques de 
type 1 (DT1) ou de type 2 (DT2) ont large-
ment démontré le bénéfice du contrôle 
intensif de la glycémie sur la survenue et 

Réduction de moitié des 
complications du diabète dans 
les vingt dernières années

Des résultats encourageants concernent 
aussi les complications du diabète, 
dont l’incidence a diminué ces vingt 
dernières années [4]. La réduction de 
moitié de l’incidence des complications 
vasculaires, au premier rang desquelles 
l’infarctus du myocarde et les accidents 
vasculaires cérébraux, témoigne du 
meilleur contrôle du diabète et de ses 
facteurs de risque associés. Les amputa-
tions ont aussi diminué de moitié mais 
restent, en valeur absolue, encore 7 à 
8 fois plus fréquentes dans la population 
diabétique que non diabétique. La vigi-
lance doit toutefois rester de mise, une 
étude récente révélant un taux de com-
plications à nouveau en augmentation 
entre 2010 et 2015 [5], effaçant un tiers 
de la diminution observée entre 1990 
et 2010 en seulement 5 ans !

Les complications rétiniennes ont vu, 
elles aussi, leurs incidence et progres-
sion réduites [6, 7]. La prévalence de 
la RD a diminué de moitié ces quinze 
dernières années. Proche de 50 % avant 

l’an 2000, elle est aujourd’hui de 25 %. 
Mais, par extrapolation à la popula-
tion mondiale, près de 100 millions de 
patients sont aujourd’hui atteints d’une 
RD dans le monde [6]. Ces progrès sont à 
mettre sur le compte du développement 
du dépistage, de l’apparition de nou-
veaux moyens diagnostiques et de l’amé-
lioration de la prise en charge du diabète 
(surveillance glycémique continue, insu-
linothérapie intensifiée) et de ses fac-
teurs de risque associés, principalement 
le contrôle tensionnel. Enfin, l’avène-
ment des injections intravitréennes (IVT) 
a aussi largement contribué à améliorer 
le pronostic oculaire des patients atteints 
d’OMD, principale cause de malvoyance 
chez le patient diabétique.

Comment optimiser la prise 
en charge du patient 
atteint de RD ?

1. En respectant les principes du 

dépistage de la RD

Alors qu’en France, les recommanda-
tions concernant le dépistage de la RD 
préconisent une surveillance annuelle 

Facteurs de risque

RD et/ou OMD

Situations à haut risque

d’aggravation

Durée du diabète
Risque RD/OMD x 4 après

20 ans de diabète vs 10 ans

Dyslipidémie
Risque OMD x 1,5 si cholestérol

total ≥ 4,0 vs < 4 mmol/L

Apnées du sommeil
≈ 50 % des patients avec

OMD ont des apnées du

sommeil

Hyperglycémie chronique
Risque RD/OMD x 4 pour des

valeurs d’HbA1c > 9 % vs ≤ 7 %

Hyperglycémie artérielle
Risque OMD x 2 chez les

patients hypertendus

Adolescence

Jeune adulte

GrossesseObésité ?

Chirurgie de

la cataracte

Amélioration

glycémique

rapide
Variabilité

glycémique

Fig. 1 : Facteurs de risque de rétinopathie diabétique (RD) et/ou d’œdème maculaire diabétique (OMD) et 

situations à haut risque d’aggravation de la RD.
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intrarétiniennes (AMIR) en l’absence de 
RD préexistante et sans impact sur le pro-
nostic à long terme si une surveillance 
ophtalmologique et un traitement le cas 
échéant sont appliqués. En revanche, si 
la RD est déjà évoluée et non traitée, le 
risque de lésions irréversibles est réel. 
Ainsi, un examen ophtalmologique 
préalable à l’intensification du traite-
ment hypoglycémiant s’impose, puis 
un suivi ophtalmologique rapproché, 
d’autant plus que le diabète est ancien et 
déséquilibré et la RD déjà présente avant 
l’intensification thérapeutique [18].

>>> Bénéfice et risque oculaire de la 
chirurgie bariatrique

Si le bénéfice à court terme de la chirur-
gie bariatrique sur la perte pondérale, 
l’amélioration des comorbidités et la 
qualité de vie n’est plus à démontrer 
aujourd’hui, il ne faut pas négliger que 
la moitié des patients sont perdus de vue 
2 ans après l’intervention. Mais l’avan-
tage remarquable de ce traitement est sa 
possibilité d’induire une rémission du 
diabète, définie par un taux d’HbA1c 
< 6,5 % 2 mois après l’arrêt du traite-
ment hypoglycémiant. En effet, près de 
50 % des patients DT2 sont en rémission 
de leur diabète un an après la chirurgie 
bariatrique et ce pourcentage s’élève 
même à 86 % si la perte de poids dépasse 
15 kg [19].

Cependant, l’amélioration glycémique 
survenant très rapidement en postopé-
ratoire, il n’est pas étonnant de constater 
des cas d’aggravation de la RD, notam-
ment chez des patients présentant une 
RD en préopératoire et dont les taux 
d’HbA1c sont élevés avec une ampli-
tude de diminution importante. Ainsi, 
un examen ophtalmologique est requis 
avant chirurgie bariatrique et un suivi 
rapproché la première année chez les 
patients atteints de RD et avec HbA1c 
élevée [18]. Néanmoins, le bénéfice ocu-
laire est réel à long terme [20] et chaque 
année passée en rémission du diabète 
après chirurgie bariatrique réduit le 
risque micro angiopathique de 19 %.

Ainsi, ces variations glycémiques pour-
raient être le facteur additionnel de 
risque de RD qui expliquerait ces cas 
d’aggravation alors que le taux d’HbA1c 
est proche de l’objectif.

En outre, les patients dont le taux 
d’HbA1c varie rapidement dans le temps 
ont un risque majoré de RD [16]. Cette 
variabilité reflète en premier lieu leur 
faible adhérence au traitement (rup-
ture thérapeutique ou inobservance), 
mais peut aussi être la conséquence 
de l’introduction de thérapeutiques 
hypoglycémiantes puissantes telles que 
les agonistes des récepteurs du GLP1. 
En témoigne l’augmentation des évé-
nements oculaires précoces observés 
sous sémaglutide (agoniste du récep-
teur GLP1) vs placebo dans l’étude 
SUSTAIN 6 [17]. Ces complications 
oculaires survenaient principalement 
chez les patients déjà atteints d’une RD 
à l’inclusion et dont le diabète était désé-
quilibré et s’améliorait rapidement (forte 
amplitude et rapidité de diminution du 
taux d’HbA1c) [17]. Ces conclusions 
imposent donc un suivi ophtalmo-
logique rapproché la première année 
suivant l’instauration d’un traitement 
par agoniste du récepteur GLP1, notam-
ment chez les patients atteints de RD et 
au diabète déséquilibré.

Cette vigilance doit être élargie à toutes 
les thérapeutiques pouvant induire une 
baisse glycémique rapide (mise sous 
pompe à insuline chez un patient DT1, 
intensification thérapeutique chez un 
patient DT2, greffe pancréatique ou 
d’îlots et chirurgie bariatrique). En 
effet, l’amélioration glycémique rapide 
induite par ces traitements peut s’accom-
pagner d’une aggravation précoce de la 
RD. Elle concerne 10 à 20 % des patients 
et survient dans les 3 à 6 mois suivant 
l’amélioration glycémique, principale-
ment chez les patients au long passé de 
diabète déséquilibré.

Précisons que l’aggravation est souvent 
transitoire et limitée à des nodules coton-
neux ou des anomalies microvasculaires 

la progression de la RD. Son instauration 
dès le diagnostic du diabète a, en outre, 
une incidence positive à long terme sur 
l’évolution de la RD en se fondant sur 
le concept de mémoire glycémique. En 
témoignent les résultats favorables du 
suivi prolongé, plusieurs années après 
la fin de ces études, des patients initia-
lement inclus dans le groupe “inten-
sif” [11, 12]. Ainsi, un objectif d’HbA1c 
proche de 7 % offre un bénéfice à tous 
les stades de la RD [8], tout en assu-
rant aussi une meilleure efficacité des 
IVT [13].

Néanmoins, normaliser le taux d’HbA1c 
ne suffit pas toujours à freiner l’évolution 
de la RD et nous avons tous en mémoire 
le cas de patients aggravant leur état réti-
nien en dépit d’un taux d’HbA1c d’envi-
ron 7 %. Mais n’oublions pas que le taux 
d’HbA1c, gold standard pour évaluer 
le contrôle glycémique, ne renseigne 
pas sur la variabilité glycémique, dont 
l’impact sur le risque de complications 
est largement discuté aujourd’hui. Le 
taux d’HbA1c peut être effectivement 
normal en dépit d’une forte instabilité 
glycémique. Le développement des 
nouveaux dispositifs de mesure conti-
nue du glucose a permis de construire 
un nouvel index : le temps passé dans la 
cible glycémique (entre 0,70 et 1,80 g/L). 
En donnant une photographie de l’ins-
tabilité glycémique et des alternances 
d’hyper-hypoglycémie, il intègre les 
fluctuations de la glycémie qui passent 
inaperçues avec le seul dosage de 
l’HbA1c.

Deux études récentes soulignent l’im-
pact de cette variabilité glycémique 
intra-journalière (fluctuations glycé-
miques aiguës) sur l’évolution de la 
RD. La première étude concernait les 
1 441 patients DT1 inclus dans l’étude 
DCCT chez lesquels une diminution de 
10 % du temps passé à l’objectif était 
associée à une augmentation de 60 % 
du risque de RD [14]. Dans la deuxième 
étude incluant 3 262 patients DT2, la pré-
sence d’une RD sévère était inversement 
corrélée au temps passé à l’objectif [15]. 
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d’études et près de 20 000 patients, ont 
montré que le risque de mortalité et/ou 
d’événements CV était multiplié par 2 
chez les patients DT2 et par 4 chez les 
patients DT1 atteints d’une RD com-
parés à ceux indemnes de RD [22]. Le 
niveau de risque CV était aussi corrélé 
à la sévérité de la RD. Ainsi, une atteinte 
cardiovasculaire doit être recherchée 
attentivement chez un patient atteint de 
RD, notamment si les lésions rétiniennes 
sont sévères et des IVT d’anti-VEGF 
envisagées. Enfin, dans ce contexte, 
l’ensemble des facteurs de risque CV 
doit être contrôlé et l’activité physique 
encouragée (fig. 2).

>>> Bénéfice oculaire des traitements 
hypolipémiants au-delà de leurs effets 
lipidiques

Des anomalies lipidiques sont classique-
ment associées à la présence d’exsudats 
rétiniens et à une augmentation du risque 
d’OMD (× 1,5) [6]. Ces constatations jus-
tifient de rechercher et de traiter le cas 
échant une dyslipidémie. Récemment, 
des études ont suggéré un bénéfice des 
traitements hypolipémiants au-delà de 
leurs effets lipidiques, qu’il s’agisse des 
fibrates ou des statines, pour prévenir la 
RD ou en freiner son évolution chez le 
patient DT2.

Dans les études FIELD [23] et 
ACCORD [12], le fénofibrate réduisait 
d’un tiers la nécessité d’un traitement 
par laser chez le patient déjà atteint de 
RD. Cependant, l’objectif principal de 
ces études était d’évaluer le bénéfice 
CV du fénofibrate et le niveau de preuve 
reste, à ce jour, insuffisant pour propo-
ser cette classe thérapeutique en pre-
mière intention. Les statines ont, quant 
à elles, montré leur efficacité à réduire 
jusqu’à 40 % les complications de la 
RD (hémorragie intravitréenne, décol-
lement de rétine tractionnel, OMD) et 
le nombre d’interventions ophtalmo- 
logiques nécessaires (laser, IVT ou vitrec-
tomie) dans une vaste étude de cohorte 
taïwanaise [24]. Cette même étude a 
aussi démontré qu’un traitement par 

apports sodés excessifs) améliore aussi 
largement le profil tensionnel.

Enfin, pour éviter les erreurs de diagnostic 
par excès (HTA par effet “blouse blanche” 
concernant environ 20 % des adultes) 
ou par défaut plus rares (HTA masquée 
ou ambulatoire isolée) et s’assurer du 
contrôle sous traitement, deux com-
pléments à la mesure conventionnelle 
peuvent être proposés en dehors du cabi-
net médical. Il s’agit de la mesure de la PA 
au domicile (automesure tensionnelle) 
ou en ambulatoire durant 24 h (MAPA). 
Cette dernière méthode offre l’avantage 
d’évaluer le profil tensionnel nocturne 
et une inversion du rythme nycthéméral 
(PA nocturne > PA diurne) évoquera par 
exemple des apnées du sommeil.

>>> Contrôle des facteurs de risque 
vasculaire

La présence d’une RD est un marqueur 
du risque cardiovasculaire (CV), comme 
en témoigne l’augmentation du risque 
CV chez le patient diabétique atteint 
de RD [21]. Kramer et al., dans une 
méta-analyse regroupant une vingtaine 

>>> Contrôle tensionnel : une pression 
artérielle d’environ 130/80 mmHg

Avec 11 millions de patients déclarés 
hypertendus en France en 2015 et une 
prévalence qui ne cesse d’augmen-
ter (environ 1 million de nouveaux 
patients traités pour hypertension arté-
rielle [HTA] en France chaque année), 
la prise en charge de l’HTA est un enjeu 
majeur de santé publique, compte tenu 
de la morbi-mortalité qui lui est attri-
buable. L’HTA participe notamment à 
la progression de la RD, au même titre 
que l’hyperglycémie chronique, et le 
risque d’OMD est multiplié par 2 chez 
un patient diabétique hypertendu [6]. 
En conséquence, l’amélioration tension-
nelle est un paramètre déterminant dans 
la prise en charge thérapeutique.

Alors que la cible tensionnelle est 
une pression artérielle (PA) d’environ 
130/80 mmHg chez un patient diabé-
tique atteint de RD [8], 50 % n’atteignent 
pas cet objectif, l’inobservance thérapeu-
tique en étant la principale cause. La cor-
rection des facteurs liés au mode de vie 
(obésité, abus de boissons alcoolisées ou 

Contrôle des facteurs systémiques

Contrôle des facteurs de risque vasculaire

HbA1c ≈ 7 % PA ≈ 130/80 mmHg

Contrôler la

dyslipidémie

(fibrates et statines ?)

Rechercher

une apnée du

sommeil

Encourager

l’activité

physique

Inciter au

sevrage

tabagique

Rechercher des complications cardiovasculaires

Fig. 2 : Contrôle des facteurs systémiques et de risque vasculaire et leurs objectifs chez le patient atteint de 

rétinopathie diabétique (RD) et/ou d’œdème maculaire diabétique (OMD).
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abdominale [29]. Aussi, des études sont 
aujourd’hui nécessaires pour expliquer 
cette discordance et en comprendre le 
mécanisme.

3. En instaurant une surveillance 

ophtalmologique rapprochée

dans les situations à haut risque 

d’aggravation de la RD

Certaines situations ou périodes de la 
vie sont clairement identifiées à risque 
d’évolution rapide de la RD. Il s’agit de 
l’adolescence, de la grossesse, de l’amé-
lioration glycémique rapide détaillée 
plus haut ou encore après chirurgie de 
la cataracte [8]. Elles imposent toutes une 
surveillance ophtalmologique rappro-
chée assortie d’un éventuel traitement.

>>> Période post-pubertaire : risque 
d’évolution rapide de la RD

La prévalence de la RD est très faible chez 
l’enfant (< 10 ans) dans les campagnes 
de dépistage ou dans une étude où seuls 
45/12 535 (0,36 %) enfants DT1 avaient 
eu un diagnostic de RD sans qu’aucun 

son contrôle sont recommandés en cas 
d’atteinte rétinienne [27].

>>> Obésité : facteur protecteur de RD ?

Des études récentes menées sur des 
populations asiatiques montrent qu’une 
obésité généralisée, évaluée par l’index 
de masse corporelle (IMC), serait un fac-
teur protecteur de RD. Le risque de RD 
était diminué de près de moitié chez les 
patients obèses (IMC ≥ 30 kg/m2) com-
parés à ceux dont l’IMC était inférieur 
25 kg/m2 dans deux études de popula-
tion [28, 29]. Une réduction de 15 à 20 % 
du risque de RD ou d’OMD était aussi 
observée pour une augmentation de 
l’IMC de 4,3 kg/m2 dans une étude trans-
versale analysant les paramètres de com-
position corporelle chez 1 184 patients 
DT2 [30]. En revanche, une méta-analyse 
récente incluant 27 études ne retrouve 
pas d’association entre IMC et RD [31].

Les résultats semblent différents dans 
les populations européennes ou selon 
le paramètre étudié, notamment le rap-
port taille/hanche, marqueur d’obésité 

statines réduirait de 14 % le risque de 
développer une RD chez le patient DT2 
dyslipidémique comparé à celui non 
traité par statines. Ainsi, les traitements 
hypolipémiants pourraient trouver 
leur place dans l’arsenal thérapeutique 
de la RD, parallèlement au contrôle
glycémique et tensionnel.

>>> Recherche et correction d’un syn-
drome d’apnées du sommeil (SAS)

Le syndrome d’apnées du sommeil 
(SAS) est fréquent chez le patient dia-
bétique, notamment en cas d’obésité 
associée. Une association entre SAS et 
RD a été mise en évidence dans plusieurs 
études, suggérant un rôle potentiel du 
SAS dans la survenue et/ou l’aggravation 
de la RD. En effet, l’hypoxémie nocturne 
majore le stress oxydatif, l’inflamma-
tion et la dysfonction endothéliale, un 
ensemble de désordres incriminés dans 
la physio pathologie de la RD, alors 
qu’un traitement par pression positive 
continue (PPC) réduit l’hypoxémie et la 
PA et améliore la fonction endothéliale 
microvasculaire.

Toutefois, aucune étude n’a clairement 
à ce jour démontré le bénéfice de la 
correction du SAS sur l’évolution de 
la RD. Dans l’étude randomisée ROSA 
menée chez 131 patients atteints d’OMD, 
aucune amélioration significative de 
l’acuité visuelle et de l’état rétinien n’a 
été observée en dépit d’un traitement 
par PPC pendant 1 an [25]. Mais la 
faible observance du traitement pour-
rait expliquer en partie ces résultats en 
demi-teinte. Dans une étude longitudi-
nale (230 patients DT2 suivis pendant 
43 mois), tandis qu’un SAS était associé 
à une plus forte progression vers une 
RD sévère (OR : 5,2 [1,2-23] ; p = 0,03), 
les patients traités par PPC évoluaient 
moins souvent vers une forme sévère. 
Néanmoins, l’absence de randomisa-
tion de l’allocation du traitement limite 
la portée de ces résultats [26]. En dépit de 
ces constatations et compte tenu de la fré-
quence du SAS chez les patients atteints 
d’OMD (environ 50 %), sa recherche et 

❙  Un contrôle glycémique et tensionnel optimal dès le diagnostic 

du diabète couplé à l’adhérence du patient au programme de 

dépistage constitue le meilleur traitement préventif de la RD.

❙  La prudence est recommandée en cas d’intensification 

thérapeutique et quel qu’en soit le moyen (pompe à insuline, 

agoniste des récepteurs du GLP1, chirurgie bariatrique ou greffe 

pancréatique/îlots) chez un patient dont le diabète est ancien, 

déséquilibré et qui est atteint d’une RD. Le risque d’aggravation 

précoce de la RD impose une surveillance ophtalmologique 

rapprochée encadrant l’amélioration glycémique.

❙  Les nouvelles thérapeutiques hypoglycémiantes contribuent 

à limiter les fluctuations glycémiques aiguës (alternance 

hypoglycémie-hyperglycémie), dont le rôle dans l’évolution de

la RD est aujourd’hui souligné dans des études récentes.

❙  La présence d’une RD impose de contrôler l’ensemble des facteurs 

de risque vasculaire (dyslipidémie, tabac, sédentarité, apnées du 

sommeil…).
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10. HAINSWORTH D, BEBU I, AIELLO LP et al. 
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diabetes: The DCCT/EDIC Study. 
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Complications Trial/Epidemiology of 
diabetes interventions and compli-
cations study at 30 years: summary 
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15. LU J, MA X, ZHOU J et al. Association of 
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ous glucose monitoring, with diabetic 
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Care, 2018;41:2370-2376.

16. GORST C, KWOK CS, ASLAM S et al. Long-
term glycemic variability and risk of 
adverse outcomes: A systematic review 
and meta-analysis. Diabetes Care, 
2015;38:2354-2369.

17. VILSBØLL T, BAIN SC, LEITER LA et al. 
Semaglutide, reduction in glycated 
haemoglobin and the risk of diabetic 
retinopathy. Diabetes Obes Metab, 
2018;20:889-897. 

18. FELDMAN-BILLARD S, LARGER E, MASSIN P; 
Standards for screening and surveil-
lance of ocular complications in peo-
ple with diabetes SFD study group. 
Early worsening of diabetic retinopathy 
after rapid improvement of blood glu-
cose control in patients with diabetes. 
Diabetes Metab, 2018;44:4-14. 

19. LEAN ME, LESLIE WS, BARNES AC et al. 
Primary care-led weight management for 

n’ait reçu de traitement ophtalmolo-
gique [32]. En revanche, cette prévalence 
augmente franchement après la puberté, 
imposant une surveillance ophtalmolo-
gique renforcée. L’augmentation de la 
sécrétion d’IGF1 et des autres facteurs 
de croissance associée à une fréquente 
diminution de la compliance au traite-
ment à l’adolescence expliquent cette 
augmentation du risque de RD.

>>> Âge précoce au diagnostic du DT2 : 
risque majoré de RD

Une étude récente démontre que les 
patients chez lesquels le diagnostic de 
DT2 est posé à un âge précoce (< 40 ans) 
ont un risque de RD multiplié par 2 à 3 
comparés à ceux débutant leur diabète 
après l’âge de 60 ans et cela à durée égale 
de diabète [33]. La diminution des fac-
teurs de croissance avec l’âge pourrait 
être une explication. Dans tous les cas, 
la vigilance est requise chez ces jeunes 
adultes DT2, comme cela est déjà le cas 
pour les patients DT1.

>>> Grossesse : facteur de risque de RD

Au même titre que le contrôle glycémique 
doit être optimal (HbA1c < 6,5 %) avant 
la conception, le dépistage de la RD est 
indispensable [34]. Planifier la grossesse 
en atteignant un équilibre glycémique 
satisfaisant avant la conception permet 
aussi de s’affranchir d’une normalisation 
rapide en début de grossesse, facteur de 
risque supplémentaire d’aggravation de 
la RD [18]. La progression de la RD durant 
la grossesse est associée à la durée du dia-
bète, à l’état de la rétine avant la grossesse, 
au niveau tensionnel et glycémique ainsi 
qu’à la baisse de l’HbA1c lorsque celle-ci 
n’était pas optimale avant la grossesse. 
Le suivi ophtalmologique durant la gros-
sesse sera donc rapproché, notamment en 
présence de ces facteurs de risque.

Conclusion

Même si la prévalence des complica-
tions oculaires du diabète a diminué ces 

dernières années, nous devons pour-
suivre nos actions au sein d’une colla-
boration étroite entre ophtalmologiste, 
médecin traitant et/ou endocrinologue, 
sans attendre la survenue ou l’aggra-
vation de la RD. Les paramètres méta- 
boliques et les facteurs de risque vas-
culaire, dont les objectifs sont détaillés 
dans la figure 2, doivent être contrôlés 
dès le diagnostic du diabète. Couplées au 
traitement ophtalmologique spécifique, 
ces mesures contribuent déjà largement à 
améliorer le pronostic visuel des patients 
diabétiques, chez lesquels les dernières 
innovations, tant thérapeutiques que 
technologiques, ont allégé le “fardeau” 
que constitue leur maladie tout en rédui-
sant la variabilité glycémique, dont 
le rôle a été récemment souligné dans 
l’évolution de la RD.
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