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Résumé

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, la rétinopathie diabétique est la premiére cause
de cécité dans les pays développés chez les patients dgés de moins de 50 ans. Son dépistage est un
enjeu de santé publique. Des recommandations datant de 2010 ont été émises par la Haute
Autorité de Santé (HAS), et réactualisées par les sociétés savantes d’ophtalmologie et de

diabétologie en 2016.

Depuis une dizaine d’années, des rétinographes ultra-grand champ (RUGC) ont vu le jour
et sont devenus aujourd’hui un outil précieux dans la prise en charge des patients. Cependant, sa

place reste a définir dans le dépistage de la rétinopathie diabétique.

L'objectif de cette étude est de comparer I'apport de la rétinophotographie ultra-grand
champ par rapport a la méthode de dépistage actuellement recommandée en France, qui est la

rétinophotographie non mydriatique deux champs (RNM2).

Nous avons ainsi pu évaluer « en soin courant » I'apport de la RUGC par rapport a la RNM2
dans le dépistage de la rétinopathie diabétique. Les résultats mettent en évidence une supériorité
de la RUGC tant sur l'interprétabilité des examens, que sur les résultats. Parmi les patients sans
dilatation pupillaire au préalable, 45% des clichés RNM2 étaient interprétables contre 100% des
clichés UGC. La dilatation pupillaire permettait d’augmenter de maniére importante

I'interprétabilité des clichés RNM2 puisque 78.5% des clichés devenaient interprétables.

Concernant le dépistage de la rétinopathie diabétique, nous constations une
augmentation par 4 de sa prévalence sur I'UGC. Ainsi, seules 6% des rétinopathies diabétiques,
tous stades confondus, étaient retrouvées a la RNM2 contre 24.8% sur la RUGC. Parmi les
rétinopathies diabétiques non dépistées a la RNM2, aucune n’était de stade supérieur ou égal a

une rétinopathie diabétique pré- proliférante.

En conclusion, cette étude montre que la RUGC est un outil précieux dans le dépistage de
la rétinopathie diabétique. Elle permet d’une part d’améliorer le dépistage des formes débutantes,

et d’autre part d’éviter au patient une dilatation, qui peut étre source de désagrément.

Mots clés : rétinophotographie 2 champs, rétinophotographie ultra grand champ, dépistage de la

rétinopathie diabétique, diabéte.
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Abstract

According to the World Health Organization, diabetic retinopathy is the leading cause of
blindness in developed countries in patients under the age of 50. Its detection is a public health issue.
Recommendations dating from 2010 were issued by the Haute Autorité de Santé (HAS) and updated
by learned societies of ophthalmology and diabetology in 2016. Over the past ten years, ultra-wide-
field retinography (UWFR) have emerged and have now become a valuable tool in patient care.

However, its place remains to be defined in the screening of diabetic retinopathy.

The objective of this study is to compare the contribution of ultra-wide field
retinophotography with the screening method currently recommended in France, which is two-field
non-mydriatic retinophotography (RNM2). We were thus able to evaluate "in routine care" the
contribution of UWFR compared to NMR in diabetic retinopathy screening. The results clearly show a
superiority of UWFR both on the interpretability of the examinations and on the results themselves.

UWER has its place in the screening and diagnosis strategy for diabetic retinopathy.

We were thus able to evaluate "in routine care" the contribution of UWFR compared to NMR
in the screening for diabetic retinopathy. The results highlight a superiority of the RUGC both on the
interpretability of the examinations and on the results. Among the patients without prior pupillary
dilation, 45% of the RNM2 images were interpretable against 100% of the UGC images. Pupillary
dilation made it possible to significantly increase the interpretability of RNM2 images since 78.5% of

images became interpretable.

Regarding screening for diabetic retinopathy, we observed an increase by 4 in its prevalence
on UGC. Thus, only 6% of diabetic retinopathies, all stages combined, were found on the NMR2
against 24.8% on the UWFR. Among the diabetic retinopathies not detected by NMR2, none was at a

stage greater than or equal to pre-proliferative diabetic retinopathy.

In conclusion, this study shows that RUGC is a valuable tool in diabetic retinopathy screening.
On the one hand, it improves the detection of mild forms, but also prevents the patient from having

to dilate, which can be a source of inconvenience.

Key Words : 2 Fields Non Mydriatic Retinal Fundus Photography, Ultra Wide Field retinophotography,

diabetic retinopathy screening, diabetes.
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LISTES DES ABREVIATIONS

ALFEDIAM : Association de la Langue Francaise pour I'Etude du Diabéte et des Maladies

Métaboliques

AMIR : Anomalie Microvasculaire Intra-Rétinienne
CHRU : Centre hospitalier régional universitaire

DP : Diametre Papillaire

DR : Décollement de Rétine

GNV : Glaucome Néo vasculaire

HAS : Haute Autorité de Santé

HbAlc: Hémoglobine glycosylée

HT: Hors Taxe

ICG : Indocyanine Green ou Vert d’indocyanine

IQR : Interquartile Range ou Ecart interquartile

RDNP : Rétinopathie Diabétique Non Proliférante

RDP : Rétinopathie Diabétique Proliférante

RNM : Rétinophotographie Non Mydriatique

RNM2 : Rétinophotographie Non Mydriatique 2 champs
RUGC : Rétinophotographie Ultra Grand Champ

OCT : Optical Coherence Tomography ou Tomographie a cohérence optique
SD : Standard Deviation ou écart type

SFD : Société Francaise de Diabétologie

SFO : Société Francgaise d’Ophtalmologie

UGC : Ultra Grand Champ
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INTRODUCTION

La rétinopathie diabétique est la premiére cause de cécité chez les patients agés de
moins de 50 ans, dans les pays développés (1). Les nouveaux modes de vie et la
sédentarisation ont entrainé une augmentation du nombre de patients atteints de syndrome
métabolique, et donc a fortiori une augmentation du risque de développer un diabéte (2).

Selon I'étude UKPDS, la prévalence du diabéte a ainsi doublé tous les 20 ans depuis 1945 (3).

La rétinopathie diabétique fait I'objet d’une recommandation de la Haute Autorité de
Santé (HAS) de 2010, sur le dépistage et sur le suivi de la maladie (4). Selon ses
recommandations, un examen du fond d’ceil doit étre réalisé tous les deux ans, si le patient
est non insulino-requérant et s’il présente une tension artérielle et un diabéte équilibrés,
c’est-a-dire que le chiffre d’hémoglobine glyquée doit étre inférieur au seuil prédéfini. Dans
le cas contraire, I'’examen doit avoir lieu au moins tous les ans. Concernant les modalités du

fond d’ceil, cet examen peut étre réalisé :

- Soit dans un cabinet sans ophtalmologiste a I'aide d’un rétinographe, véritable
appareil photographique du fond d’ceil (figure 1). Les études pilotes évaluant ces
appareils datent des années 2000 (5) et linterprétation peut se faire en
télémédecine par un spécialiste entrainé, dans un délai approprié.

- Soit directement chez I'ophtalmologiste, via un examen du fond d’ceil a la lampe

a fente, dilaté ou encore par des rétinographes.

Cependant la HAS mentionne un usage facultatif du collyre mydriatique pour la
rétinographie, alors qu’en pratique, elle est le plus souvent nécessaire. Les
recommandations de nos voisins britanniques par exemple (6), recommandent une
dilatation systématique. En effet, certains criteres de qualité sont indispensables pour
interpréter les rétinophotographies, et malheureusement, sans dilatation au préalable,
certains clichés sont difficilement interprétables. Les études de Rosses et al. (7) et celle de
Piyasena et al. (8) montrent respectivement un nombre de clichés ininterprétables a hauteur

de 37.8% et 43.4% en I'absence de dilatation, contre 25.6% et 12.8% apreés dilatation.
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Les recommandations de la HAS sont toujours au golt du jour puisque les
recommandations conjointes de la Société Francaise d’Ophtalmologie (SFO) et de la Société
Francaise de Diabétologie (SFD, anciennement ALFEDIAM) de 2016 préconisent les mémes

examens avec les mémes modalités.

Depuis la derniere décennie, des rétinographes dits « ultra grand champ » (RUGC),
ont été mis a la disposition des médecins pour les aider dans leur stratégie diagnostique et
aussi pour le suivi des patients. La société Optos (rachetée en 2015 par Nikon) a mis sur le
marché le premier rétinographe UGC en 2012 : le Daytona. La technologie SLO Scanning
Laser Ophtalmoscopy associée a celle du Virtual Scan Point permet de réaliser en une seule
capture un cliché couvrant jusqu’a 80% de la surface rétinienne. Trois ans apres, le California
a été mis sur le marché avec un champ visuel plus large en supérieur et en inférieur. Malgré
un colt d’acquisition important a I'achat (75 000€ HT), il n’en demeure pas moins un outil
trés intéressant, du fait de la facilité d’usage et surtout de la qualité de la photographie,
méme sans dilatation. Actuellement, plusieurs appareils sont disponibles sur le marché

mondial. Celui utilisé a Tours, est I'Optos California (figure 2).

L'objectif de cette étude est de comparer I'apport de la rétinographie dite ultra grand
champ (RUGC) dans le dépistage de la rétinopathie diabétique par rapport a la
rétinophotographie non mydriatique deux champs (RNM2) du pole postérieur, initialement

recommandée par I'HAS.
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Figure 1. Rétinographe Triton DRI OCT Topcon

Figure 2. California Optos et le cliché UGC.
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MATERIEL ET METHODE

Cette étude est une étude monocentrique, réalisée au Centre Hospitalo-Régional
Universitaire (CHRU) de Tours, du mois d’Avril 2021 a Octobre 2021. Les patients étaient
adressés pour fond d’ceil dans le cadre du bilan des complications du diabéte. La dilatation
oculaire n’était pas systématique, mais quand elle avait lieu, elle était faite a I'aide d’une
goutte de NEOSYNEPHRINE ® 10% Phényléphrine Chlorhydrate puis 1 goutte de
MYDRIATICUM ® 0.5% Tropicamide. La dilatation pupillaire dépendait essentiellement de
I'origine administrative du patient, c’est-a-dire que s’il venait d’une unité d’hospitalisation, il

y avait dilatation pupillaire.

1/ RETINOGRAPHE ULTRA GRAND CHAMP : OPTOS

On parle de rétinophotographie ultra grand champ lorsque la visualisation du fond
d’ceil permet d’aller jusqu’en arriere des veines vortiqueuses, alors que la rétinographie
grand champ s’y arréte (9). L'Optos (California, NIKON) permet d’explorer la rétine jusqu’a
200° en une seule prise, et cela, sans dilatation. Ses différents lasers (Rouge, Vert, Bleu,
Infrarouge) permettent en plus de réaliser des angiographies a la fluorescéine, et a I'ICG,
grace aux différentes longueurs d’ondes disponibles (respectivement 635 nm, 532 nm, 488
nm, 802 nm). Diverses études ont déja évalué I'Optos, que ce soit pour les lésions

périphériques de la rétine ou le dépistage de la rétinopathie diabétique (10) (11).

Les rétinophotographies UGC ont été prises a 'aide de cet appareil, par un médecin

ophtalmologiste entrainé.
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2/ RETINOGRAPHE COULEUR : TRITON

La rétinographie couleur est utilisée depuis les années 2000 pour dépister la
rétinopathie diabétique. Selon les recommandations de I’'HAS et de la SFD/SFO, deux clichés,

I'un centré sur la macula, et I'autre sur le nerf optique, suffisent au dépistage.

Les RNM ont été prises a I'aide du Triton (Topcon Dri OCT, TOPCON), par un médecin

ophtalmologiste entrainé.

3/ PROTOCOLE DE RECHERCHE

Les patients adressés au CHRU pour dépistage de rétinopathie diabétique ont été
recrutés sur la période allant du mois d’avril 2021 au mois d’octobre 2021. Les critéres
d’inclusion comprenaient un age supérieur a 18 ans, et la présence d’'un diabéte quel que
soit son type. Les critéres d’exclusion comprenaient la présence d’une panphotocoagulation
rétinienne (PPR), d’une chirurgie vitréo-rétinienne, ou d’injection intra-vitréenne. La
dilatation pupillaire n’était pas systématique puisqu’elle dépendait de [I'origine
administrative des patients (seuls les patients hospitalisés avaient une dilatation pupillaire).
La qualité des rétinophotographies a également été prise en compte en fonction de la

dilatation pupillaire.

Le recrutement a été arrété arbitrairement a partir de 100 patients. Il n’y avait pas
d’ordre prédéfini concernant le passage entre RUGC, et RNM2. Les rétinophotographies
étaient ensuite lues par un ophtalmologiste junior, puis une 2¢ lecture en aveugle était faite

par un ophtalmologiste spécialisé en rétine médicale.

Les RNM2 étaient d’abord évaluées sur leur qualité, a savoir un cliché de 45° centré
sur la macula puis un autre centré sur la papille, permettant d’évaluer de maniére précise le
fond d’ceil. Les clichés ne respectant pas ces critéres n’ont pas été comparés au cliché UGC.
Ainsi les patients étaient classés, au décours de cet examen, avec soit une rétinopathie

diabétique, soit sans rétinopathie diabétique. Il n’y avait pas de classification de Ia
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rétinopathie diabétique, puisque les classifications internationales de la rétinopathie

diabétique ont été essentiellement développées pour des RNM 7 champs (12).

Les RUGC permettaient de confirmer ou d’infirmer la présence de rétinopathie

diabétique, et aussi d’en faire la classification.

4/ ANALYSE STATISTIQUE

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane (IQR1-IQR3) ou en moyenne
(+#/- écart type) et les variables qualitatives en effectif (pourcentage).
Afin d’étudier la performance du RNM2 pour le diagnostic de rétinopathie diabétique, seules
les données des examens de bonne qualité ont été conservées.
Les comparaisons de pourcentages ont été réalisées a l'aide d'un test du Chi-2.
Une valeur de p<0,05 était considérée comme significative. L'ensemble des statistiques a été

réalisé sur le logiciel R studio.

RESULTATS

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 1. La moyenne
d’age était de 56 ans ( SD+/- 16). Il y avait 68.4% de diabéte de type 2 et 25.5% de diabéte de
type 1. Les diabetes classés « autre » étaient des diabétes secondaires, cortico-induit, ou par
insuffisance pancréatique endocrine. Les patients étaient classés en fonction du stade de
sévérité de leur rétinopathie diabétique, uniquement sur la RUGC selon la classification de la
SFD (figure 1a en annexe). La classification de la SFD n’est certes pas la classification
internationale de la rétinopathie diabétique, mais elle reste proche de la classification
simplifiée de ’AAO (figure 1b en annexe) ; et, c’est elle qui est utilisée en pratique courante.
Il était également noté la présence ou non de maculopathie diabétique au fond d’ceil
(présence d’exsudat ou d’hémorragie au pole postérieur). Dans la mesure ou le patient était
adressé pour dépistage de RD, I'examen de référence (OCT) n’a pas été réalisé. L'équilibre

glycémique défini par un seuil d’'HbAlc inférieur a 7%, était mauvais puisque 71.3% des
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patients dépassaient ce seuil. La moyenne d’HbA1c était a 9.43% (+/-3.07) avec une médiane
a 8.60 ( médiane a 25-75% : 7.05-10.80) ce qui suggere un nombre relativement important
de patient avec une HbA1C tres haute (maximale non mesurable mais supérieure a 20%).
L’équilibre tensionnel lui était meilleur, puisque 54% des patients avaient des tensions
artérielles inférieures a 130/80 mmHg. Au total, 199 clichés RNM2 ont pu étre réalisés. Un

patient était monophtalme ce qui explique ce nombre impair.

Le tableau 2 synthétise la qualité des images RNM2 en fonction de la dilatation. Il y
avait 69 yeux non dilatés et 130 dilatés. Parmi les 69 yeux non dilatés, 45% étaient
interprétables. Ce chiffre passait a 78.5% apres dilatation. La dilatation permet donc

d’améliorer la qualité de la RNM2 (p<0.001).
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Caractéristique

N =100?

Sexe
Homme
Femme

Age

Type de diabéte
Type 1
Type2
Autre

HbAlc

Equilibre glycémique
Non
Oui

Equilibre tensionnel
Non
Oui

Maculopathie clinique
Non
Oui

Autre pathologie
Non

Oui

53 (53.0%)
47 (47.0%)
56 (+/-16) / 58 (46-69)

26 (26.0%)
68 (68.0%)
6 (6.0%)
9.43 (+/-3.07) / 8.60 (7.05-10.80)

67 (71.3%)
27 (28.7%)

41 (43.2%)
54 (56.8%)

98 (98.0%)
2 (2.0%)

95 (95.0%)
5 (5.0%)

'n (%); Moyenne (+/-SD) / Médiane (25%-75%)

Tableau 1. Caractéristique des patients.

Caractéristique N Mauvaise Bonne p-value?
Dilatation 199 <0.001
Non, N = 69! 38 (55.0%) 31 (44,9%)
Oui, N = 130* 28 (21.5%) 102 (78.5%)
n (%)

2Pearson's Chi-squared test

Tableau 2. Qualité photographique en fonction de la dilatation sur les RNM2
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Le tableau 3 répertorie les différents stades de rétinopathie diabétique évalués sur la
RUGC. Contre toute attente, la prévalence de la rétinopathie diabétique était relativement
faible (28.1%). Parmi ces patients, 10 (5.0%) cas étaient de stade supérieur ou égal au stade
de RDNP modérée. Seul 1 cas (0.5%) de RDP a été diagnostiqué nécessitant un traitement
rapidement. Trois cas de RDNP (1.5%) séveres et 6 (3.0%) cas de RDNP modérées ont été

diagnostiqués.

Pour ces 10 yeux, la RNM2 montrait des signes de RD dans tous les cas sauf pour :

- Une RDNP modérée car la qualité du cliché était médiocre (figure 3).

- Une autre RDNP modérée car les lésions se trouvaient en dehors du poéle

postérieur (figure 4)

Caractéristique N Optos, N =199'  p-value?
Rétinopathie (Stade) 199 <0.001

Normal 143 (71.8%)

RDNP minime 46 (23.1%)

RDNP modérée 6 (3.0%)

RDNP sévere 3 (1.5%)

RDP non compliquée 1 (0.5%)

RDP compliquée 0 (0.0%)

Tableau 3. Classification de la rétinopathie diabétique sur la RUGC
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Figure 3. Cliché RNM2 non interprétable

Figure 4. Exemple de RUGC montrant les lésions sur la RUGC, non vues en RNM2
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Le tableau 4 compare les 133 clichés RNM2 interprétables, a la RUGC. Vingt-cinq cas
de RD n’ont pas été vus sur la RNM2, soit un total de 19%. Parmi ces 25 cas, le stade le plus
avancé était une RDNP modérée. La RUGC montre une meilleure performance diagnostique
gue la RNM2 pour le diagnostic de RD quel que soit le stade. On retrouvait une différence
statistiquement significative en faveur de la RUGC pour le diagnostic de rétinopathie

diabétique (p<0.001).

Caractéristique N RNM2, N =133! Optos, N=133! p-value?

Retinopathies 266 <0.001
Oui 8 (6.0%) 33 (24.8%)
Non 125 (94.0%) 100 (75.2%)

n (%)

2Pearson's Chi-squared test

Tableau 4. Comparaison des performances
diagnostiques du RNM2 versus RUGC « Optos »

Le tableau 5 présente un tableau de contingence en utilisant 'Optos comme examen
de référence. La sensibilité de la RNM2 pour le diagnostic de RD a été calculé a 24.8 % (IC 95
% :11—42 %) avec une spécificité de 100 % (IC 95 % :96—100 %). Sa valeur prédictive
positive (VPP) était de 100 % (IC 95 % :63—100 %) pour une valeur prédictive négative (VPN)
de 80% (IC 95 % :72—87%).

Optos
Caractéristique Oui Non Total
RNM2
Oui 8 0 8
Non 25 100 125
Total 33 100 133

Tableau 5. Performance diagnostique RNM2 par rapport a I’'Optos.
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La présence d’artefact sur les clichés UGC est évalué a 99.5%. Les artefacts liés a la
paupiére supérieure se retrouve en bas du cliché UGC et ceux de la paupiére inférieure se
retrouve sur la partie haute du cliché. Quasiment tous les clichés présentaient les cils de la
paupiére supérieure, masquant ainsi en partie I’'hémi-rétine inférieure (figure 5). Quatre-
vingt-dix-sept (48.7%) clichés UGC permettaient de voir I’"hémi-rétine inférieure. L’hémi-
rétine supérieure était elle, visualisée sur la quasi-totalité des clichés: 176 clichés, soit
88.4%. Cinquante-deux (26.1%) clichés UGC présentaient a la fois les cils de la paupiére
supérieure et inférieure. Certains clichés montraient également le masque chirurgical, porté
en cette période de pandémie sur la partie supérieure du cliché. La dilatation pupillaire
n"améliorait pas la présence des artefacts (77.5% des yeux non dilatés présentaient des
artefacts contre 99% dans le groupe dilaté). On voit dés lors que la présence d’artefact n’est

pas synonyme de cliché ininterprétable.

Figure 5. Artefact lié aux cils de la paupiére supérieure du patient
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DISCUSSION

Notre étude est la premiere étude, a notre connaissance, évaluant la RNM2 sans
dilatation a la RUGC. Elle souligne la force de la RUGC dans le dépistage de la
rétinopathie diabétique, sans usage de collyre mydriatique. Tous les clichés UGC étaient
interprétables contrairement a la RNM2, ou la dilatation jouait un réle important vis-a-
vis de l'interprétabilité des examens. La RUGC permettait a la fois le dépistage de la RD
mais aussi sa classification. Méme si la corrélation entre RNM2 et UGC est faible (13),
I'augmentation du nombre de clichés permet d’améliorer cette corrélation. Une étude
lyonnaise comparant des RNM 9 champs (examen de référence dans leur étude) a des
RUGC (11), pupilles dilatées, a montré qu’il n’y avait pas de différence statistiquement
significative entre les deux modalités d’examen mais qu’on notait une tendance de la
RUGC a surestimer le grade de la rétinopathie diabétique par rapport a I'examen de
référence. L'étude a démontré également qu'’il y avait un gain de temps significatif (x2.6)
avec I'UGC. Une autre étude publiée dans le JAMA pour le DRCR.net (Diabetic
Retinopathy Clinical Research Network) sur une cohorte de 385 patients (14) montrait
les mémes résultats avec, toujours cette tendance de surestimation par la RUGC. Ainsi,

nos résultats, comme ceux des autres auteurs suggerent que :
- Soitla RNM7 sous-estime la maladie

- Soitla RUGC surestime la maladie.
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Les classifications des rétinopathies diabétiques connues a ce jour, ont pour la
plupart été développées, et validées sur I'examen de référence : la RNM 7. La corrélation
entre RNM7 et RUGC a été évaluée, et la concordance est parfois satisfaisante (15),
parfois discordante (16). Selon les études, la RUGC retrouve jusqu’'a 30% de 1ésions en
plus par rapport a la RNM7, essentiellement en temporal (15) (17). En reprenant les
patients de sa cohorte initiale, Silva et al. (18) montrent que les l1ésions périphériques
temporales (exemple : figure 4) sont associées a une aggravation de la rétinopathie
diabétique et a un passage a la rétinopathie diabétique proliférante, respectivement par
un facteur x3.2 et x4.7 a 4 ans du suivi. La classification de la rétinopathie diabétique
actuellement utilisée, est ainsi remise en cause dans sa conclusion. Au vu de ces
résultats, nous retenons donc dans cette étude et dans le service, la RUGC comme
examen de référence de dépistage de la RD. Ce choix est discutable. La sensibilité de la
RNM2 a été particulierement mauvaise dans notre étude, mais il faut garder en
perspective qu’il s’agit 1a, d’analyse en sous-groupe, avec de faible effectif (33 yeux

atteints de rétinopathie).

Une étude rétrospective provenant de la cohorte de 'ETDRS avait validé la RNM 3
(papille, macula et excentré en temporal) avec une excellente sensibilité et spécificité
pour le diagnostic des rétinopathies diabétiques (19). Toutefois 'ETDRS étant une étude
évaluant les traitements de la rétinopathie diabétique, il n'y avait pas de rétinopathie
diabétique de stade inférieur a modéré. Une équipe frangaise a proposé une
classification simplifiée sur les RNM 3 avec une concordance satisfaisante inter-lecteur
par rapport a la RNM7 (20). Compte tenu du faible nombre de RD dans notre cohorte

(5.0%), la classification des RD sur la RNM2 n’aurait pas été d'un grand intérét.
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En ce qui concerne 'amélioration des clichés a la RNM2 apres dilatation, nos
données sont légerement en dessous de celle de la littérature (55% avant dilatation,
21% apres dilatation). P. Massin (21) avait en 2003, évalué la RNM sans dilatation par
rapport aux clichés RNM 7 apres dilatation. 64% des clichés centrés sur le podle
postérieur était de qualité satisfaisante (grade allant de 1 a 5). Il faut toutefois noter qu'’il
y avait 5 minutes d’adaptation scotopique avant le premier cliché pour chaque patient,
plus 3 minutes entre chaque cliché, pour un total de 4 clichés par ceil. Ces mesures sont
irréalisables dans notre pratique quotidienne (salle d’attente éclairée dans le couloir,
obligation de faire patienter le moins possible les patients avec le COVID). Finalement,

I'absence d’adaptation scotopique a tres certainement joué un role en notre défaveur.

La faible prévalence de la rétinopathie diabétique est aussi un facteur limitant
dans notre étude (28% dont 23% de RNDP minime). Selon une méta-analyse de 2015
(22), la prévalence mondiale de la rétinopathie diabétique se situerait autour 30% avec
un peu moins de 10% de RD menacant la vision. La distribution de la RD dans notre
étude se rapproche davantage de cette étude danoise de 2019 (16). La question d'une
meilleure prise en charge de nos patients diabétiques peut expliquer la prévalence de la
RD dans notre cohorte. Duroi et al. (23) avaient montré que les patients diabétiques de
la région Centre Val-De-Loire avaient un meilleur suivi le long de l'axe ligérien,
contrairement aux patients en zone rurale, qui sont certainement sous-représentés dans
notre étude. Un autre élément de réponse pourrait étre apporté par la durée du diabete,

mais que nous n’avons pu recueillir.

L’Optos, contrairement a d’autre appareil RUGC, ne dispose pas de « vraies
couleurs ». En effet, les clichés couleurs UGC pris par cet appareil, correspondent a un
dégradé entre le vert et le rouge, la lumiere bleue étant uniquement utilisée pour
I'angiographie a la fluorescéine. Aussi surprenant que cela puisse paraitre,

'interprétation des clichés n’en est que peu impactée.
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Un autre avantage de 'UGC est de révéler d’éventuelles autres pathologies de la
périphérie rétinienne. Dans notre cohorte, une rétinopathie drépanocytaire stade III a
été dépistée chez un patient dont I'HbAlc n’était pas mesurable (figure 6). Dans la
mesure ou 'HbA1c était non fiable chez ce patient, il est tres probable qu'un examen de
la périphérie rétinienne aurait été demandé lors du bilan de son hémoglobinopathie. Les
autres lésions périphériques étaient essentiellement représentées par des lésions
dégénératives ou acquises de la périphérie rétinienne (palissades, hypertrophie de
I'’épithélium pigmenté, drusen périphérique etc..). Le suivi des pathologies rétiniennes
tel que les décollements de rétine, les tumeurs choroidiennes, ou encore les uvéites
postérieures est simplifié, notamment pour la comparaison des examens (24). L’'UGC

joue en plus, un réle pédagogique aupres des patients et dans la formation médicale.

31



Figure 6. Rétinopathie ischémique périphérique non vue sur les clichés RNM2 en haut par
rapport a au cliché UGC en bas ( fleche jaune = néovaisseau rétinien ; étoile rouge = rétine
ischémique)

Un dernier sujet demeure en suspens. Lorsqu'on évoque le dépistage de la
rétinopathie diabétique au XXIe siécle, I'intelligence artificielle (IA) ne peut étre oubliée.
En effet, le dépistage de la rétinopathie diabétique et I'IA sont particulierement
d’actualité, puisque de nombreux appareils sont aujourd’hui brevetés et ont le marquage
CE ou l'accord de la FDA. Cependant, tous les algorithmes ne se valent pas (25); et leurs

places dans la stratégie diagnostique restent a définir (26).
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CONCLUSION

Le dépistage de la rétinopathie diabétique demeure un sujet préoccupant,
puisque la prévalence du diabete augmente avec les années, notamment dans les
populations défavorisées. Son dépistage a été jugé insuffisant au sein de population a
acces restreint au soin. Bien que le colit d’achat d’un rétinographe UGC soit important, sa
capacité diagnostique et sa facilité d’'usage font de cet outil technologique un véritable
atout. Méme si la RNM 7 champs est aujourd’hui I'examen de référence, il est probable
qu’avec les années, 'UGC devienne le nouveau « Gold Standard », a condition d’étre plus

accessible financiérement...
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ANNEXES

RDNP Minime

Petit nombre de microanévrismes, d’hémorragies punctiformes

RDNP modérée

Microanévrismes et/ou hémorragies en flammeéches ou ponctuées nombreux
Et/ou nodules cotonneux,
Et/ou AMIR peu nombreuses
Et/ou anomalie veineuses dans moins de 2 quadrants de la périphérie
rétinienne
Et/ ou hémorragie rétinienne en tache dans moins de 4 quadrants de la
périphérie rétinienne

RDNP séveére Hémorragies dans 4 quadrants de la périphérie rétinienne
«4,2,1» Et/ou anomalie veineuse moniliforme dans 2 quadrants
Et/ou AMIR nombreuses dans 1 quadrant
RDP débutante Néovaisseau pré rétinien (<1/2 DP) dans un ou plusieurs quadrants de la

périphérie rétinienne

RDP modérée

Néovaisseau pré rétinien de grande taille (>1/2 DP) dans un ou plusieurs
quadrants de la périphérie rétinienne
Et/ou Néovaisseau pré papillaire de petite taille (<1/3 DP)

RDP sévere

Néovaisseau pré papillaire de grande taille (>1/3DP)

RDP compliquée

Hémorragie intravitréenne, pré rétinienne
Et/ou DR tractionnel ou rhegmatogene
Et/ou rubéose irienne GNV

Figure 1a. Classification de la rétinopathie diabétique selon I’ALFEDIAM 1996

Table 2. Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale

Proposed Disease Findings Observable on Dilated
Severity Level Ophthalmoscopy

No apparent retinopathy ~ No abnormalities
Mild nonproliferative Microaneurysms only
diabetic retinopathy
Moderate nonproliferative More than just microaneurysms but less

diabetic retinopathy than severe nonproliferative diabetic
retinopathy
Severe nonproliferative ~ Any of the following: more than 20
diabetic retinopathy intraretinal hemorrhages in each of 4

quadrants; definite venous beading in 2+
quadrants; Prominent intraretinal
microvascular abnormalities in 1+
quadrant And no signs of proliferative
retinopathy

Proliferative diabetic One or more of the following:
retinopathy neovascularization, vitreous/preretinal
hemprrhage

Figure 1b. Classification simplifiée de la RD selon ’AAO 2003
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Résumeé : Selon I'Organisation Mondiale de la Sante, la rétinopathie diabétique est la
premiére cause de cécité dans les pays développés chez les patients dgés de moins de 50 ans. Son
dépistage est un enjeu de santé publique. Des recommandations datant de 2010 ont été émises par la
Haute Autorité de Santé (HAS), et réactualisées par les sociétés savantes d’ophtalmologie et de
diabétologie en 2016. Depuis une dizaine d’années, des rétinographes ultra-grand champ (RUGC) ont
vu le jour et sont devenus aujourd’hui un outil précieux dans la prise en charge des patients.
Cependant, sa place reste a définir dans le dépistage de la rétinopathie diabétique. L'objectif de cette
étude est de comparer 'apport de la rétinophotographie ultra-grand champ par rapport a la méthode
de dépistage actuellement recommandée en France, qui est la rétinophotographie non mydriatique
deux champs (RNM2).

Nous avons ainsi pu évaluer « en soin courant » "apport de la RUGC par rapport a la RNM2
dans le dépistage de la rétinopathie diabétique. Les résultats mettent en évidence une supériorité de
la RUGC tant sur l'interprétabilité des examens, que sur les résultats. Parmi les patients sans dilatation
pupillaire au préalable, 45% des clichés RNM2 étaient interprétables contre 100% des clichés UGC. La
dilatation pupillaire permettait d’augmenter de maniére importante l'interprétabilité des clichés
RNM2 puisque 78.5% des clichés devenaient interprétables. Concernant le dépistage de la
rétinopathie diabétique, nous constations une augmentation par 4 de sa prévalence sur 'lUGC. Ainsi,
seules 6% des rétinopathies diabétiques, tous stades confondus, étaient retrouvées a la RNM2 contre
24.8% sur la RUGC. Parmi les rétinopathies diabétiques non dépistées a la RNM2, aucune n’était de
stade supérieur ou égal a une rétinopathie diabétique pré- proliférante.

En conclusion, cette étude montre que la RUGC est un outil précieux dans le dépistage de la
rétinopathie diabétique. Elle permet d’une part d’améliorer le dépistage des formes débutantes, et
d’autre part d’éviter au patient une dilatation, qui peut étre source de désagrément.

Mots clés : rétinophotographie 2 champs, rétinophotographie ultra grand champ, dépistage de la
retinopathie diabétique, diabéte.
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