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RÉSUMÉ : La prise en charge de la rétinopathie diabétique (RD) a bénéficié ces dernières années du 

développement de plusieurs technologies d’imagerie très utiles au quotidien :

– l’ultra-grand champ en mode rétinographie et angiographie à la fluorescéine qui permet en un seul 

cliché d’explorer jusqu’à 200°, c’est-à-dire 80° de la surface rétinienne en un cliché ;

– l’OCT-angiographie (OCT-A) qui permet la visualisation précise et non invasive de la vascularisation 

rétinienne avec des champs de plus en plus grands et l’utilisation des systèmes chirurgicaux 3D 

haute définition qui permettent une visualisation et ainsi un traitement amélioré des complications 

de la RD.
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Apport des nouvelles imageries 

dans la prise en charge de 

la rétinopathie diabétique

O
n assiste actuellement à une 
épidémie mondiale de diabète 
avec plus d’un demi-milliard 

d’individus atteints de cette pathologie 
chronique. La France compte environ 
4,5 millions de diabétiques [1]. La préva-
lence de la rétinopathie augmente avec la 
durée d’évolution du diabète. Il s’agit de 
la première cause de malvoyance dans la 
population active.

L’imagerie rétinienne moderne a béné-
ficié d’un essor récent dû aux déve-
loppements en parallèle de plusieurs 
technologies complémentaires com-
prenant l’imagerie ultra-grand champ, 
l’OCT-angiographie (OCT-A) ainsi que 
l’imagerie peropératoire OCT et 3D. 
Toutes ces avancées retrouvent des 
applications particulièrement perti-
nentes chez les patients diabétiques.

Nous passerons successivement en revue 
l’intérêt dans la prise en charge de nos 
patients diabétiques des images haute 
définition 4K grand champ en clichés 
couleur, autofluorescents, et bleus, puis 
l’angiographie grand champ (fluorescé-

inique), et enfin l’OCT-angiographie, du 
pôle postérieur et de la périphérie. Nous 
conclurons avec une réflexion sur l’inté-
rêt de l’utilisation des systèmes de visua-
lisation opératoires 3D dans la dissection 
des proliférations fibrovasculaires diabé-
tiques ainsi que l’évaluation maculaire 
in situ avec l’OCT.

Images grand champ 
sans injection

L’imagerie grand champ s’est progres-
sivement répandue depuis la dernière 
décennie pour devenir le standard en 
matière d’exploration des pathologies 
vasculaires rétiniennes pouvant toucher 
la périphérie rétinienne. Plusieurs appa-
reils sont disponibles, chacun avec ses 
spécificités et capacités. Un bref rappel 
de la nomenclature s’avère utile :
– le pôle postérieur est la zone qui 
s’étend à 50° ;
– la moyenne périphérie, de 60° à 100° 
environ, appelée “grand champ” (ou 
GC), va jusqu’au bord postérieur des 
ampoules vortiqueuses ;
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– la périphérie lointaine, de 110° à 220° 
environ, appelée “ultra-grand champ” 
(ou UGC), va au-delà des ampoules vor-
tiqueuses et peut aller jusqu’à la pars 

plana [2].

Rétinophotographies couleur

Le système California d’Optos permet 
l’acquisition en quelques secondes 
d’images couleur de la rétine en mode 
pupille dilatée ou non, avec un champ 
d’environ 200° latéraux permettant ainsi 
d’explorer jusqu’à 82 % de la rétine en 
un cliché. Des clichés périphériques 
peuvent être obtenus, permettant de réa-
liser un montage allant à 220°. La réso-
lution est de 14 µm sur cliché zoomé et 
20 µm en périphérie. C’est un appareil 
multifonction qui permet aussi l’an-
giographie fluorescéinique et ICG. Le 
modèle Siverstone permet également 
l’obtention de clichés OCT, postérieurs 
et périphériques.

Le système Clarus de ZEISS, décliné 
en modèles 500 (clichés monochroma-
tiques et couleurs vraies) et 700 (angio-
graphie fluorescéinique en plus), permet 
l’acquisition en une image de 130° et 
deux images de 200° (montage multi- 
image 267°) avec une résolution de 
7 µm. D’autres systèmes grand champ 
sont également commercialisés (iCare 
Eidon avec 120° en un cliché et 200° en 
montage, Heidelberg Spectralis avec 
lentilles Staurenghi non contact 105° et 
contact 150°).

On arrive aisément en zoomant à distin-
guer la présence d’hémorragies, leur type 
(flammèche, rondes sombres, etc.) ainsi 
que les anomalies veineuses rétiniennes, 
AMIR et néovaisseaux prérétiniens 
(NVPR) et prépapillaires. La fibrose est 
également visualisable. On arrive donc 
à classer la rétinopathie avec bien plus 
d’informations que les 7 champs clas-
siques de l’ETDRS avec un seul cliché 
(fig. 1). En effet, les 7 clichés en montage 
permettent d’explorer environ 75°, soit 
30 % de la surface totale de la rétine : 

dans de nombreux cas, les néovaisseaux 
se développent en dehors de cette zone.

La corrélation entre imagerie classique 
7 champs et imagerie UGC est bonne [3, 
4]. La présence de lésions à prédomi-
nance périphérique (“ PPL”, plus impor-
tantes que les lésions du pôle postérieur 
dans 50 % des cas de rétinopathie dia-
bétique [RD]) est mieux appréciée en 
UGC [3, 5]. Cela impacte donc le stade 
de RD, qui est sous-évalué en imagerie 
7 champs classique [6]. On a pu démon-
trer que ces PPL visibles en UGC sont cor-
rélées à une aggravation de la RD et à un 
risque de néovascularisation [7].

Clichés en autofluorescence

Ils ont un intérêt particulier en permet-
tant l’évaluation rapide de la surface 
rétinienne panphotocoagulée. En effet, 
en estimant qu’il faut avoir traité envi-
ron 50 % de la surface pour permettre 
l’involution d’une rétinopathie prolifé-
rante [8] on peut vite apprécier l’avance-
ment des séances de PPR. Par ailleurs, les 
hémorragies et même les néovaisseaux 
sont parfois plus faciles à détecter en 
autofluorescence qu’en cliché couleur 
en raison d’un contraste accru (fig. 2). 
Les cicatrices laser sont d’abord hyper-
autofluorescentes puis, avec le temps, 

Fig. 1 : Rétinophotographie ultra-grand champ montrant des lésions (flèches) type AMIR en dehors des 

7 champs ETDRS (cercles bleus).

Fig. 2 : Cliché en autofluorescence montrant des voiles néovasculaires prépapillaires et prérétiniens en infé-

rieur de la papille.
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deviennent hypoautofluorescentes 
(fig. 3).

Clichés monochromatiques

Dernier élément à considérer : l’utilité 
des clichés en lumière bleue qui pour-
raient permettre une évaluation non 
invasive de l’ischémie rétinienne péri-
phérique. Il existerait une superposabi-
lité des zones hyperréflectives en cliché 
bleu sur les zones de non-perfusion en 
angiographie à la fluorescéine [9].

Angiographie fluorescéinique 
UGC

Il est admis depuis longtemps que l’an-
giographie à la fluorescéine montre 
plus de lésions que les photographies 
couleur mais sans bénéfice sur la pré-
diction de l’évolution de la RD (rapport 
ETDRS n° 13 [10]). Avec l’avènement 
des systèmes UGC on voit plus loin, 
donc davantage de lésions périphé-
riques. Dans l’exemple de la figure 4, 
on aurait sous-estimé le stade de la RD 
puisque des néovaisseaux se trouvent en 
dehors de la zone des 7 champs ETDRS. 
En effet, Wessel [11] a retrouvé 3,9 fois 

plus de non-perfusion et 1,9 fois plus de 
néovascularisation. Il en ressort le besoin 
de réactualiser l’échelle de gravité dans 
la classification de la RD [12].

Le protocole AA du DRCR.net récem-
ment publié, qui a suivi prospective-
ment 388 patients sur 4 ans, a cherché 
si des PPL visibles en rétinophotos 
couleur UGC et angiofluorographie 
UGC en dehors des 7 champs ETDRS 
étaient prédictives d’aggravation de la 
RD de 2 niveaux de gravité ou pas [13]. 
L’aggravation n’était pas liée aux PPL 
visibles en photos couleur UGC mais 
bien à leur présence en angiofluoro-
graphie (50 % d’aggravation si PPL 
présentes versus 31 % si absentes ; 

p < 0,001). Cette étude à fort niveau de 
preuve confirme donc l’intérêt d’in-
tégrer l’utilisation de l’angiofluoro-
graphie UGC dans l’évaluation de la 
sévérité de la RD.

OCT-angiographie

L’OCT-angiographie est un examen non 
invasif devenu un acteur majeur en 
exploration rétinienne. L’OCT-A per-
met d’extraire les éléments “en mouve-
ment” au niveau du fond d’œil, donc en 
principe les éléments figurés circulants 
dans les vaisseaux sanguins, et d’en 
reconstruire l’arbre vasculaire sanguin, 
sans injection invasive de produit de 
contraste potentiellement nocif.

Son efficacité, avec des descriptions 
sémiologiques détaillées et précises, 
ne fait aucun doute en matière de 
dégénérescence maculaire liée à l’âge 
(DMLA). Dans le diabète, on cherchera 
à visualiser aussi bien les anomalies 
de la microvascularisation (microané-
vrysmes, AMIR, néovaisseaux) que les 
zones de non- perfusion. L’OCT-A pos-
sède un avantage théorique sur l’angio-
graphie à la fluorescéine : il s’agit de sa 
capacité à distinguer les différents plans 
des réseaux vasculaires superficiels, 
intermédiaires et profonds, les images 
obtenues du plexus superficiel ressem-
blant beaucoup à celles en angiofluoro-
graphie, cette dernière n’explorant que 
peu ou pas les plexus plus profonds. Un 
inconvénient théorique de l’OCT-A est 
la présence nécessaire d’un flux d’élé-
ments figurés du sang pour visualiser le 
vaisseau ou l’anomalie en question. Tout 
élément à flux réduit peut être mal ou 
non vu (microanévrysme, par exemple).

La taille des champs en OCT-A varie 
selon l’appareil. À l’heure actuelle, les 
appareils PLEX Elite de ZEISS et Triton 
de Topcon permettent tous deux des 
champs d’exploration de 12 × 12 mm. 
Cela représente des champs d’environ 
40°. La durée d’acquisition des images 
peut être un problème puisqu’il faut une 

Fig. 4 : Angiofluorographie UGC montrant des 

néovaisseaux prérétiniens dont certains sont en 

dehors des 7 champs ETDRS.

Fig. 3 : Cliché en autofluorescence montrant des impacts laser récents (blancs) et anciens (noirs).
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fixation sans bouger pendant quelques 
secondes. Ensuite, on peut réaliser une 
mosaïque d’images afin d’obtenir une 
exploration quasi complète du réseau 
vasculaire rétinien. Plus recemment, 
l’appareil Xephilio de Canon permet 
d’obtenir un champ jusqu’à 23 × 20 mm 
(fig. 4 bis, due à l’amabilité du Dr Ali 
Erginay, Hôpital Lariboisière).

Se pose la question de quand et à qui pro-
poser une OCT-A chez le diabétique. Son 
innocuité totale prêche en faveur d’une 
utilisation large, même avant l’appari-
tion de signes ophtalmoscopiques de RD. 
En effet, une étude de 2015 [14] montre 
qu’avant toute rétinopathie clinique on 
peut observer un remodelage de la maille 
capillaire maculaire avec des élargisse-
ments de la zone avasculaire centrale 
(ZAC), des interruptions de l’arcade 
anastomotique périfovéolaire, des zones 
de non-perfusion avec une diminution 
de la densité des capillaires et parfois la 
visualisation de microanévrysmes. Ces 
derniers peuvent être moins bien visua-
lisables qu’en angiographie à la fluores-
céine en raison d’une diminution du flux 
vasculaire [15].

Il existe des algorithmes de quantifica-
tion automatisée de la vascularisation 
maculaire dans la plupart des appareils 
OCT-A. Les figures 5 et 6 montrent des 
analyses de la ZAC et les densités vascu-
laires sur les appareils ZEISS Cirrus en 
mode AngioPlex (fig. 5) et Optovue RT 
Vue-100 (fig. 6) respectivement. Il s’agit 

là d’une utilisation d’une forme d’intelli-
gence artificielle qui s’immisce déjà dans 
notre quotidien.

Chez un patient avec une RD avérée, l’in-
térêt de l’OCT-A est manifeste : les AMIR 
sont mieux visualisés en OCT-A qu’en 
rétinophotographie et aussi bien qu’en 
angiofluorographie grand champ [16]. 
Le diagnostic différentiel entre NVPR 
et AMIR se fait aisément lorsqu’on y 

confronte le B-scan de l’OCT qui met en 
évidence un flux vasculaire prérétinien 
en cas de NVPR et intrarétinien en cas 
d’AMIR. Rappelons l’importance sémio-
logique de la présence d’AMIRs qui clas-
sifient le patient en RD non proliférante 
sévère ou pré-proliférante avec un risque 
de néovascularisation à 1 an de 50 %.

Les néovaisseaux prérétiniens et prépa-
pillaires (fig. 7 à 9) peuvent être visuali-

Fig. 5 : OCT-A maculaire sur appareil Cirrus de ZEISS montrant des mesures automatisées de la ZAC.

Fig. 6 : OCT-A maculaire sur appareil OptoVue RT Vue-100 montrant une analyse automatisée de la vascula-

risation maculaire.

Fig. 4 bis : OCT-A grand champ sur appareil swept 

source Xephilio de Canon.
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sés aisément en OCT-A sous la forme de 
voile en rayon de roue ou bien de réseau 
vasculaire anarchique sur l’image en face 

et la présence d’un flux vasculaire dans 
le plan prérétinien en B-scan.

La détection des zones d’ischémie est 
l’apanage de l’OCT-A, qui ne souffre pas 
du phénomène de diffusion vasculaire 
propre à l’angiographie à la fluorescéine 
(fig. 9). Une corrélation entre zones d’is-
chémie détectées en OCT-A et remanie-
ment des couches rétiniennes sous forme 
de DRIL (désorganisation des couches 
internes) détecté en mode B-scan a été 

retrouvée [17]. De même, l’OCT-A ne 
souffre pas de la diffusion depuis les 
couches choroïdiennes profondes de 
fluorescéine que l’on voit en angiogra-
phie et qui pourrait faussement rassu-
rer sur le degré d’ischémie rétinienne 
observé, notamment chez les patients en 
cours de traitement par anti-VEGF [18]. 
L’OCT-A détecterait mieux l’ischémie 
que l’angiographie à la fluorescéine et 
confirme la non-reperfusion des zones 
ischémiques par le traitement.

L’œdème maculaire visible en OCT-B 
scan va présenter des zones de non- 
circulation en OCT-A ou des zones dites 
de flow voids [19]. Même après résolu-
tion de l’œdème, on notera que les zones 
occupées précédemment par les logettes 
restent non perfusées [19]. L’angiographie 
fluorescéinique conserve une indication 
résiduelle en revanche pour la prise en 
charge des œdèmes focaux par laser, dans 
la mesure où les microanévrysmes et les 
fuites en résultant sont mieux détectés 
qu’en OCT-A, permettant ainsi leur trai-
tement guidé. Idem pour l’angiographie 

Fig. 7 : AMIRS vus en OCT-A sur appareil Cirrus de ZEISS montrant un flux intrarétinien.

Fig. 8 : Néovaisseaux prérétiniens en OCT-A sur appa-

reil Cirrus de ZEISS montrant un flux prérétinien.

Fig. 8 bis : Bouquets de néovaisseaux prérétiniens 

en OCT-A sur appareil Cirrus de ZEISS.

Fig. 9 : AMIRS et néovaisseaux prérétiniens de petite 

taille vus en OCT-A sur appareil Cirrus de ZEISS.
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ICG lors de la prise en charge des télan-
giectasies capillaires [20].

Un autre avantage net de l’angiographie 
fluorescéinique est l’obtention rapide 
d’images en un seul cliché : en effet, 
même si la réalisation de mosaïques 
OCT-A permet une exploration de plus 
en plus loin en périphérie avec une 
équivalence par rapport à l’angiofluo-
rographie sur la détection des zones de 
non-perfusion et de néovaisseaux [18, 
21], on parvient à faire un cliché 
angiofluorographique grand champ en 
une fraction de seconde (aux temps pré-
coces et intermédiaires, largement suffi-
sants) alors que l’OCT-A demande une 
fixation stable et une bonne coopération 
de la part du patient, ainsi qu’un temps 
paramédical.
Pour finir, l’OCT-A est en train d’entrer 
dans les mœurs pour l’exploration de la 
rétinopathie diabétique avec le grand 
avantage d’être non invasive, même si 

elle n’a pas fait l’objet d’études de vali-
dation pour guider la prise en charge à 
l’heure actuelle.

Imagerie peropératoire

La prise en charge chirurgicale de la 
rétinopathie diabétique proliférante 
(RDP), compliquée notamment de décol-
lement de rétine (DR) tractionnel, a été 

améliorée par l’utilisation des systèmes 
de visualisation peropératoires 3D. 
Le zoom numérique (nettement plus 
important que le zoom maximum sur 
les microscopes optiques) permettant de 
mieux appréhender la nature des tissus 
disséqués (vitré, hyaloïde, membrane 
néovasculaire, rétine) et l’écran de visua-
lisation HD de grande taille permettant 
de mieux surveiller la périphérie réti-
nienne lors de la dissection font partie 
des innovations importantes (fig. 10). 
De même, l’angiofluorographie peropé-
ratoire est possible pour diagnostiquer 
la localisation d’une néovascularisation 
et préciser au mieux les territoires isché-
miques à traiter [22].

L’OCT peropératoire fait également par-
tie des avancées en matière de traitement 
chirurgical des complications de la RD, 
en permettant par exemple la vérifica-
tion in situ de l’état maculaire chez un 
patient opéré d’une hémorragie intravi-
tréenne obturante avec examen préopé-
ratoire impossible. Ainsi, on verra s’il 
est nécessaire de peler une membrane 
épimaculaire ou pas. De même, l’OCT 
peropératoire permet la vérification 
de l’intégrité rétinienne lors de dissec-
tions/délaminations de la fibrose sur un 
DR tractionnel, à la recherche d’un trou 
rétinien iatrogène.

Conclusion

Nous constatons, à travers cette revue 
des avancées de l’imagerie dans la 
prise en charge de la RD, qu’il y a des 
examens classiques améliorés par la 
technologie (rétinophotographies cou-
leur et angiographies à la fluorescéine 
[UGC]) qui impactent la prise en charge, 
notamment au niveau des indications 
de la panphotocoagulation rétinienne. 
Le développement sans cesse en voie 
de perfectionnement de l’OCT-A va 
sans doute conduire vers de nouvelles 
normes de classification et de guidelines 
décisionnelles tout en utilisant un mode 
non invasif et reproductible d’imagerie 
moderne. L’intelligence artificielle est 

❙  L’imagerie ultra-grand champ (UGC) permet en un seul cliché 

d’appréhender le stade de RD en visualisant les lésions mêmes 

très périphériques jusqu’à 200°, proposant une classification plus 

précise que les 7 champs classiques ETDRS.

❙  L’angiographie à la fluorescéine UGC permet d’affiner la détection 

des formes de RD avec lésions à prédominance périphérique par 

rapport à la rétinographie UGC.

❙  L’OCT-A permet une visualisation souvent de haute qualité des 

réseaux vasculaires rétiniens dans la rétinopathie diabétique. 

Elle permet de mettre en évidence aussi bien les territoires 

ischémiques que les anomalies vasculaires type AMIR et 

néovaisseaux. Les microanévrysmes ne sont pas toujours bien 

vus en raison du flux réduit. L’OCT-A permet un diagnostic précoce 

grâce à l’analyse des anomalies de la ZAC. Le champ ne cesse 

de s’étendre pour permettre progressivement la visualisation 

de la périphérie (qui reste cependant moindre que l’UGC, d’où la 

nécessité de réaliser des mosaïques sur la plupart des appareils 

pour l’instant).

❙  L’imagerie peropératoire a aussi fait des bonds en avant. Grâce 

à elle, il a été possible d’améliorer la prise en charge des 

complications du diabète avec la microscopie 3D haute définition et 

l’OCT peropératoire.

POINTS FORTS

Fig. 10 : Image peropératoire grand champ 3D vue 

sur système d’imagerie 3D Ngenuity d’Alcon.
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déjà présente dans l’analyse de la vas-
cularisation maculaire et son rôle sera 
sûrement déterminant dans la prise en 
charge de nos patients, laquelle en sera 
améliorée.
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