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Sujet : 
 

La rétinopathie diabétique fait partie des trois complications les plus fréquentes du diabète. C’est une complication 
particulièrement redoutable car elle expose à la cécité. Le diabète est la première cause de cécité avant l’âge de 65 
ans. Avoir un diabète multiplie par 29 le risque de devenir aveugle. Après 15 ans d’évolution, 2% des diabétiques sont 
aveugles et 10% souffrent de malvoyance. On peut estimer en France qu’environ 1000 personnes deviennent 
aveugles chaque année du fait d’une rétinopathie diabétique.  
 

Et pourtant les complications rétiniennes du diabète sont inégalement connues par les patients diabétiques. Seuls 
55% des patients diabétiques savent que le diabète peut affecter leurs yeux. De plus, malgré les recommandations 
en matière de prévention et de traitement de la rétinopathie diabétique (RD), actuellement moins de 2/3 des 
personnes atteintes de diabète bénéficient d’un examen de la rétine au cours des deux dernières années, laissant 
près de 40% des patients avec un risque de perte de vision ou de cécité.  
 

La finalité du bilan ophtalmologique est justement de prévenir ou prendre en charge les complications rétiniennes 
du diabète potentiellement pourvoyeuses de cécité 
 

Nous rappellerons ici les enjeux de la rétinopathie diabétique, les objectifs du bilan rétinien, les principes du 
dépistage et les caractéristiques de la prise en charge. 

Résumé : 
 

Les enjeux de la rétinopathie diabétique :  

La rétinopathie diabétique fait partie des complications microangiopathiques du diabète. Parmi les diabétiques, 
environ un tiers ont des signes de rétinopathie diabétique et 10% ont une altération importante de leur vision.  

Après 20 ans d’évolution, plus de 60 % des diabétiques (types 1 et 2 confondus) présentent une RD.  

La rétinopathie diabétique est la principale cause de baisse d’acuité visuelle du sujet jeune. Cette baisse de vision a 
deux grandes causes, l’œdème maculaire diabétique (OMD) en premier lieu et les complications néovasculaires de 
la rétinopathie diabétique par ailleurs.  

L’hyperglycémie chronique est susceptible d’entrainer des troubles de la perméabilité des capillaires rétiniens. 
Lorsque ces troubles de la perméabilité touchent les vaisseaux présents au centre de la rétine, au niveau de la 
macula, ils peuvent s’accompagner d’une exsudation qui entraîne la constitution d’un œdème maculaire.  

Cet œdème est la principale cause de baisse de vision en cas de diabète. L’atteinte étant centrale, les patients sont 
dans l’incapacité de lire, d’écrire, de reconnaitre des visages.  
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L’hyperglycémie est par ailleurs susceptible d’entraîner une occlusion des capillaires rétiniens. Lorsque les 
territoires d’occlusion sont étendus, le défaut de vascularisation de la rétine qui en résulte stimule la production 
d'un facteur (le VEGF) qui stimule l’apparition de nouveaux vaisseaux appelés néovaisseaux. La problématique 
majeure de ces néovaisseaux c’est qu’ils sont de mauvaise qualité, susceptibles d’une part de saigner dans l’œil et 
d’obscurcir totalement la vision (hémorragie intravitréenne), et d’autre part, qu’ils ont la capacité de proliférer et de 
se rétracter, pouvant entraîner notamment des décollements de rétine. En l’absence de traitement, ces formes 
proliférantes peuvent évoluer, à assez courte échéance, vers des effondrements de la vision. 

 

Les objectifs du bilan rétinien :  

Le bilan rétinien a pour finalité de prévenir, diagnostiquer ou prendre en charge l’une ou l’autre de ces 
complications.  
 

Le diagnostic de certitude de l’œdème maculaire repose sur un examen spécifique : l’Optical Coherence 
Tomography (OCT). Cet examen qui fait partie du bilan de base de tout œdème maculaire permet une analyse :  

- Qualitative de l’œdème (œdème ou pas œdème et description morphologique des caractéristiques de 
l’œdème), 
 

- Quantitative ; l’OCT mesure les épaisseurs et les volumes rétiniens permettant ainsi de dresser le bilan 
initial de l’importance de l’œdème et d’en suivre l’évolution de façon non invasive 

 
- Topographique : décrire l’étendu de l’œdème et surtout d’en préciser la localisation par rapport au centre 

de la macula (la fovéa). Les œdèmes les plus centraux sont ceux qui ont le plus de retentissement sur la 
vision.  
 
 

L’examen de la rétine comprend par ailleurs l’analyse du fond d’œil, par ophtalmoscopie indirecte, ou mieux par 
réalisation de clichés couleurs dits rétino-photographie. Ce bilan du fond d’œil permet de voir s’il existe des 
anomalies évocatrices d’œdème maculaire (exsudats et épaississement rétinien maculaire) et surtout d’évaluer la 
présence de néovaisseaux ou le risque que des néovaisseaux apparaissent. L’examen du fond d’œil a en effet cette 
finalité de classer les rétines en – absence de rétinopathie diabétique - présence d’une rétinopathie diabétique non 
proliférante (sans néovaisseaux) ou - proliférante avec néovaisseaux et d’estimer pour chacune de ces formes quel 
risque fait courir la rétinopathie diabétique sur la vision.  

 

Cet examen du fond d’œil impose d’examiner la rétine sur une grande étendue, depuis quelques années l’apparition 
de système de photographie ultra-grand champ a largement favorisé cette démarche en prenant en un cliché 80% 
de la surface rétinienne.  

 

À chaque fois qu’il y a un doute sur un risque de néovaisseau, le recours à l’angiographie à la fluorescéine est 
pertinent. Depuis quelques années, un examen non invasif appelé OCT-angiographie est apparue, il pourrait à 
moyen terme se substituer à l’angiographie à la fluorescéine dans le bilan de l’étendu des zones de non-perfusion 
rétinienne.  
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Le dépistage de la rétinopathie diabétique et de l’œdème maculaire diabétique :  

- Chez un diabétique de type 1 : on peut faire un fond d’œil (FO) au moment du diagnostic puis annuellement 
à partir de la 5ème année 
 

- Chez un diabétique de type 2 : FO au moment du diagnostic puis annuellement. 35-40% des patients ont une 
RD au moment du diagnostic 
 

- Une observation du fond d’œil ne paraît pas indispensable tous les ans pour tous les patients diabétiques 
diagnostiqués : en l’absence de rétinopathie diabétique, chez les diabétiques non insulino-traités, équilibrés 
pour l’hémoglobine glyquée (HbA1c) et la pression artérielle, un intervalle de dépistage de 2 ans est suffisant 
après un examen du fond d’œil de référence (recommandations révisées 2016 SFO-SFD). 

 

Les données relevées ces dernières années relevaient que près de 40 % des patients diabétiques n'ont pas eu de 
contact avec un ophtalmologiste depuis plus de 2 ans, alors que le rythme de dépistage recommandé par la Haute 
Autorité de santé (HAS) est tous les ans pour la majorité des patients, et tous les 2 ans pour certains d'entre eux à 
risque oculaire moindre. 

Afin de contribuer à améliorer le dépistage de la rétinopathie diabétique, l'Assurance Maladie prend en charge une 
nouvelle modalité de dépistage en coopération entre un orthoptiste formé à la réalisation de rétinographies et un 
médecin lecteur qui effectue leur lecture différée hors présence du patient (2014 premier acte de télémédecine 
remboursé par la sécurité sociale). L'indication de ce mode de dépistage, validée par la HAS, concerne les patients 
diabétiques âgés de moins de 70 ans, et sans rétinopathie diabétique connue. 

 
 
Le traitement de la rétinopathie diabétique 
 

- Il repose sur la prise en charge des facteurs de risque systémique en premier lieu contrôle de la glycémie et 
de la tension artérielle.  

 
- Il convient à l’instauration d’un traitement du diabète de s’assurer de l’état de la rétine, car une amélioration 

rapide de la glycémie peut s’accompagner d’une aggravation rapide de la rétinopathie diabétique.  
 

- L’œdème maculaire diabétique est traité par des injections intravitréennes (IVT) d’agents anti-œdème 
(biothérapie-anti-VEGF et corticoïdes injectables). Ces traitements ont considérablement réduit la cécité 
mais peuvent constituer un fardeau considérable les patients, cat ces injections sont fréquentes, souvent 
huit la première année, puis avec une fréquence qui diminue les années suivantes. Leur efficacité est 
directement corrélée avec le suivi du protocole recommandé. En raison du fardeau des IVT, près de 50% des 
patients n’ont pas une bonne adhésion thérapeutique 

 
- Les complications à type de néovaisseau sont traitées par une photocoagulation de la périphérie rétinienne 

au Laser 
 

- Les formes compliquées de décollement de rétine et d’hémorragies inntravitréennes font souvent l’objet 
d’une prise en charge chirurgicale. 
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EN PRATIQUE – Points de vigilance – Messages clefs 

1. La rétinopathie diabétique est une cause majeure de cécité : elle est la première cause de cécité avant 50 ans. 
 

2. Le dépistage est encore insuffisant : ces dernières années, en France, près de 40 % des patients diabétiques 
n’ont pas eu d’examen du fond d’œil dans les deux dernières années, malgré les recommandations de la HAS. 
 

3. Les examens modernes révolutionnent le diagnostic : l’OCT est devenu incontournable pour détecter et suivre 
l’œdème maculaire diabétique, tandis que l’imagerie ultra-grand champ facilite l’évaluation du bilan rétinien. 
 

4. Les injections intravitréennes (IVT) ont transformé le pronostic visuel : les anti-VEGF et corticoïdes ont réduit la 
cécité liée à l’OMD. 
 

5. L’adhésion thérapeutique reste un défi majeur : la fréquence élevée des injections (souvent huit la première 
année) entraîne un fardeau pour les patients, et près de 50 % d’entre eux ne respectent pas de façon optimale 
leur traitement. 
 

6. Une prise en charge multidisciplinaire reste nécessaire : contrôle strict des facteurs systémiques (glycémie, 
tension artérielle), dépistage régulier, traitements (IVT, laser) et recours à la chirurgie dans les formes 
compliquées conditionnent la prévention de la cécité. 

 


