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INTRODUCTION



I. INTRODUCTION :

Le diabéte est une maladie chronique qui se déclare lorsque le pancréas ne produit
pas suffisamment d’insuline, ou lorsque 1’organisme n’est pas capable d’utiliser
efficacement 1’insuline qu’il produit [1]. Le nombre de personnes atteintes de
diabéte est passé de 108 millions en 1980 a 422 millions en 2014. La prévalence du
diabéte a augmenté plus rapidement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire
que dans les pays a revenu €élevé. Entre 2000 et 2019, les taux de mortalité due au
diab¢te selon 1’age ont augmenté de 3 % [1]. Tout au long de son évolution
surviennent des complications aigues (métaboliques) et chroniques (dégénératives)

dont la rétinopathie diabétique.

La retinopathie diabétique constitue un probleme de santé publique dans le monde ;
elle est la principale complication ophtalmologique chez les patients diabétiques.
Les éetudes épidémiologiques citent la rétinopathie diabetique parmi les 5 premieres
causes de cécité et la premiére cause de cécité avant I’age de 50 ans [2]. En 2002,
I’OMS estimait qu’elle était a 1’origine de 5 % des cas de cécité dans le monde soit
environ 5 millions de personnes. De plus, apres 15 ans de diabéte, environ 2 % des

patients deviennent aveugles et 15 % souffrent de déficience visuelle sévere [3].

La prévalence mondiale de la rétinopathie diabétique est estimée a 34,6% et touche
entre 16 et 77 % de diabétiques en Afrique [4]. Au Maroc sa prévalence était de
44,6 % et était significativement corrélée a 1’ancienneté du diabéte (> 10 ans), au
mauvais équilibre glycémique (Hémoglobine glyquée > 7,5 %) et a la présence
d’hypertension artérielle, mais non influencée par 1’age, le sexe ou le type du
diabete [5]. En RDC, la fréquence de la rétinopathie diabétique était estimée a 38,6

% avec 18,2% de cécité et 12,1% de malvoyance [6].

Au Mali une étude hospitaliere au CHU-IOTA par Ballo Y retrouve une fréquence
de 39,62% de rétinopathie diabétique chez les diabétiques en 2021 avec 8% de
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cécité et jusqu’a 73% de malvoyance. Les facteurs de risques y étaient
I’ancienneté, la sévérité du diabete, le diabéte mal équilibré 1’hyperglycémie et
I’hypertension artérieclle (HTA) [7]. Les perturbations dans le recrutement
occasionnees par I’avénement de la pandémie du COVID-19 et la non realisation
de ’OCT maculaire et de I’AGF, chez tous les patients, dans cette étude pourrait
influencer les résultats de cette étude.Sa prise en charge se fait par photo-
coagulation pan rétinienne (PPR) au laser, la vitrectomie ou injection intra-

vitréennes d’anti-VEGF.

En plus des etudes hospitalieres réalisées au Mali sur la rétinopathie diabétique,
nous nous proposons d'étudier ses aspects epidémiocliniques et paracliniques au
CHU-IOTA.
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Il. OBJECTIFS

> Objectif géneéral :
Evaluer les aspects epidémiologiques cliniques et paracliniques de la rétinopathie
diabétique a I’Institut d’Ophtalmologie Tropicale de I’ Afrique (CHU- 10TA).

> Objectifs spécifiques :
1. Déterminer la fréquence de la rétinopathie diabétique au cours du diabeéte ;
2. Décrire les aspects cliniques de la rétinopathie diabétique ;
3. Déterminer les aspects paracliniques de la rétinopathie diabétique;.
4

. Identifier les facteurs de risque de survenue de la rétinopathie diabétique.
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I1l. GENERALITES
1. Rappel anatomophysiologique de I’ceil :
1.1. Généralite :
L’ceil est I’organe de la vue ; logé dans I’orbite. |l est constitué de nombreux

éléments détaillables dans une coupe transversale.

Sup

E Post

Canal de Schiemm

Chambre postériaure
e )
Chambre antérieurs \

Pupifle: _—" il ‘ —,-‘_‘_., - - AN = ‘
¥ P - e Artare centrale
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Ligament suspenseur - de [a rétine
du cristaflin_~
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Musdle droit mférie__u_rf/

Figure 1: Coupe transversale de 1’ceil (13)
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1.2. Les trois tuniques de I’ceil
L’ceil est tapissé de trois feuillets, appelés tuniques. De maniére centripéte, on

trouve:

> Sclérotique Blanc de I’ceil, la tunique la plus externe est une coque de tissu
conjonctif fibreux, opaque, peu vascularisée, qui assure le réle de protection de
I’ceil. Elle constitue le pourtour de 1’ceil et se prolonge au niveau antérieur par la
cornée, partie la plus bombée de I’ceil . Au niveau postérieur, un orifice permet
le passage de la téte du nerf optique, appelée papille. (13,14)

» Uvée Elle est également appelée tunique vasculaire ou tunique intermédiaire et
comprend : la choroide, le corps ciliaire et I’iris.

> Rétine Il s’agit de la tunique la plus interne. Ce tissu sensoriel transforme le
flux lumineux en influx nerveux. Elle tapisse le fond de 1’ceil et est trés fragile ;
elle compte seulement 10 couches de cellules. Parcourue de petits vaisseaux,
elle se constitue de millions de cellules nerveuses photoréceptrices, les cones (6-
7 millions, vision diurne et colorée, plus concentrés au centre) et les batonnets
(130 millions, vision crépusculaire et noir et blanc). La macula est une région
particuliere de la rétine ; c’est une dépression située sur I’axe optique qui
concentre le maximum de cbnes et permet donc une vision tres précise. La
fovéa, ou tache jaune, est la partie centrale de la macula ; c¢’est elle qui donne la
vision la plus précise (arrivée directe des rayons lumineux avec le moins
d’interférences et la plus forte densité de photorécepteurs) et qui nous permet de

fixer un objet. (14)

D’un point de vue histologique, la rétine est constituée de trois types cellulaires :
des cellules épithéliales pigmentées, des cellules de soutien des neurones (cellules
de Muller) et des neurones (photorécepteurs, cellules ganglionnaires et neurones

intégrateurs).
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Figure 2: Histologie de la rétine (15)

1.3. Structures internes
1.3.1.Humeur aqueuse:
C’est un liquide transparent qui assure la nutrition de 1’iris mais aussi la
régulation de la pression intraoculaire et le maintien de la forme de 1’eeil. Elle
passe de la chambre postérieure a la chambre antérieure par la pupille et est
¢liminée au niveau de I’angle irido-cornéen par le canal de Schlem en passant au

travers d’une membrane perforée: le trabéculum.

1.3.2.Cristallin:
Le cristallin est entouré d’une capsule qui le relie au corps ciliaire par la zonule de
Zinn. Il s’agit d’une deuxieme lentille biconvexe transparente, de 16 dioptries de

puissance.

Il permet d’accommoder la vue.
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1.3.3.Corps vitré:
Derriére le cristallin se trouve le corps vitré, tissu conjonctif transparent qui occupe
90% du volume de I’ceil et permet d’amortir les chocs, de maintenir la rétine en

place et d’ajuster la pression intraoculaire.

1.3.4.Nerf optique :
Le nerf optique transmet I’information au cerveau. En effet, toutes les fibres
optiques de I’ceil convergent vers un point précis de la rétine : la papille. Il en est
de méme pour les vaisseaux sanguins. C’est donc un point de I’ceil qui ne voit
pas ; on I’appelle la tache aveugle. Les fibres optiques forment le nerf optique.
Les nerfs optiques des deux yeux se croisent au niveau du chiasma optique mais

seule une partie des fibres optiques s’entrecroise. (12,14)

1.4. Vascularisation : (4)
Deux systémes vasculaires séparés sont impliqués dans 1’apport des substrats

énergétiques et d’oxygene au niveau de ’ceil.

Chez les mammiféres supérieurs notamment chez I’homme et la plupart des
primates la rétine est vasculaire jusqu’ a 1I’OraSerrata(bord denté de la rétine).

Les artéres rétiniennes et choroidiennes proviennent toutes deux de I1’artére
ophtalmique, cependant les systemes vasculaires de la rétine et de la choroide

présentent des particularités morphologiques bien distinctes.

1.4.1.Vascularisation retinienne
Le réseau artériel rétinien provient de D’artére centrale de la rétine, branche de
I’artére ophtalmique. L’artére centrale de la rétine longe la face externe du nerf
optique et traverse la dure-mére, 1’arachnoide a 10 mm en arriére du globe puis

chemine dans I’espace sous arachnoidienne avant de gagner le centre du nerf
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optique 2 ou 3 mm en arriere du globe. Elle apparait a I’intérieur de 1’ceil au centre
de la papille ou elle se divise en deux branches principales de 100 mm de diametre
environ, qui se séparent en artérioles et redistribuent dans les quadrants

correspondant de la rétine.

Dans environ 25% des yeux une artere cilio rétinienne irrigue une portion de
territoire plus ou moins étendue temporellement a la papille. Les artéres rétiniennes
sont des artéres terminales : il n’y a pas d’anastomose entre les artéres rétiniennes
et par conséquent pas de possibilité de suppléance artérielle en cas d’une occlusion
artérielle.

La zone fovéale est également dépourvue de capillaires permettant ainsi aux
récepteurs de la zone centrale de la rétine de recevoir la lumiéere directement sans

obstacle susceptible de créer un phénomeéne de diffusion.

Exceptionnellement des capillaires traversent la zone foveolaire. Dans la région
péripapillaire existe une 3° couche. Les veinules rétiniennes accompagnent en se
croisant par endroit les artérioles qui convergent sur la téte du nerf optique et

forment les veines centrales de la rétine

1.4.2.Vascularisation choroidienne:
La choroide comme la rétine est irriguée par des branches issues de |’artére
ophtalmique, les artéres ciliaires postérieurs (ACP) principales qui sont
habituellement au nombre de 2; ’'une est temporale, 1’autre nasale. Dans 35% des

cas il existe une artere ciliaire postérieure en supérieure.

Les artéres se subdivisent en arriére du globe environ en 10 a 20 courtes branches.
Les arteres ciliaires courtes postérieures se divisent en un contingent para optique

qui irrigue la choroide péripapillaire et 2 longues branches. Les arteres ciliaires
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courtes postérieures pénetrent la sclere au tour du nerf optique. Le plus souvent en
nasale et dans la région maculaire, elles se divisent en artérioles situées au sein de
la choroide externe et forment un réseau de choriocapillaire dense formant un seul

plan proche de la membrane de BRUCH et de I’épithélium pigmentaire.

Dés leur passage a travers la sclére il n’existe plus d’anastomose entre les différents
capillaires.
Les artéres ciliaires courtes postérieures para optiques peuvent former un cercle
complet ou tres souvent incomplet autour du nerf optique; le cercle de ZINN
HALLER.

Les artéres ciliaires postérieures longues, une médiane et une latérale aprés un
parcours en partie intra scléral, fournissent a la hauteur de 1’OraSerrata des
branches qui irriguent la choroide périphérique sur les méridiens horizontaux. Les
arteres ciliaires longues antérieures participent a la vascularisation du corps ciliaire
et de I’iris. Elles suivent le trajet des muscles droits et entrent dans 1’ceil a travers la
sclere au niveau des insertions musculaires entrainant la formation du cercle

vasculaire dans le corps ciliaire et la racine de 1’iris.

2. Rappel sur le diabete :
2.1. Définition :
Le diabete est une maladie métabolique caractériseée par une hyperglycémie

permanente, résultant d’un défaut de sécrétion d’insuline et / ou de I’action de

I’insuline (9 ;10 )

2.2. Facteurs de risque
Les causes exactes du diabéte type 1 demeurent inconnues et il n'existe

actuellement aucun moyen de prévenir I'apparition de ce type de diabéte. L'age, les
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antécédents familiaux de diabeéte, I'obésité, la sédentarité favorise le diabéte de

type 2.

2.3. Classification :
I1 existe quatre types de diabete selon L’ADA (11)

> Le diabete de type 1

Le diabéte de type 1 est caractérisé par un manque de sécrétion d’insuline par le
pancréas du fait d’une destruction compléte des cellules qui sécretent cette

hormone.

> Le diabete de type 2

Il est principalement caractérisé par une résistance progressive des organes a
I’insuline qui s’inscrit dans un contexte d’obésité. Il touche principalement les

personnes de plus de 40 ans.
> Le diabete gestationnel

Apparu ou reconnu pour la premiére fois au cour de la grossesse, et la femme
atteinte de diabete gestationnel ainsi que ’enfant ont un risque plus important de

développer un diabéte de type 2 plusieurs années plus tard.

> Autres types spécifiques de diabéte
e MODY (Maturity Onset Diabetes of the young)
Le diabéte MODY regroupe des diabetes hétérogénes caractérisés par une
dysfonction de la sécrétion d’insuline. Le diabéte est une complication de
toutes les pathologies pancréatiques.
e La pancréatite chronique
e Le diabete post pancréatectomie

e Le cancer du pancreas
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e [’acromégalie

e Le syndrome de cushing

e La dysthyroidie ,etc....

e Le diabéte iatrogéne :dus a des corticoides, antirétroviraux (lamuvidine,
stavudine, indinavir), neuroleptiques (olanzapine, cyamémazine), vaccin

contre I’hépatite B(Engerix), diurétiques, IEC...

2.4. Rétinopathie diabétique:
2.4.1.Historique de la rétinopathie diabétique (12) :
Susruta des I'Antiquité évoquait ce qu'il appelle :" I'urine de miel, cette maladie qui

frappe les riches...le malade maigrit, se fatigue, la soif est importante

Au cours des siecles on a compris que le pancréas était I'organe nécessaire pour la
régulation de la glycémie. Paul Langerhans en 1869 décrivit les Tlots qui portent

son nom et qui secretent I'insuline.

En 1855 Eduard von Jaeger décrivit une rétinopathie diabétique et en fit le dessin;

on y voit des exsudats et des hemorragies. Le développement de I'ophtalmoscope

permit I'essor de I'examen du fond d'oeil du diabétique.

Sup

E Nasal

Figure 1 : Fond d’ceil d’un diabétique selon Jaeger 1855.(12)
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La découverte de l'insuline en 1922 par Sir Frederik Banting et Best fut un grand
progres pour le traitement des patients. Cela leur valut le prix Nobel. Le traitement

du diabéete s'améliora nettement depuis cette date.

Le premier vrai traitement de la rétinopathie diabétiqgue (RD) fut fait par
MeyerSchwickerath dans les années 60, par photo-coagulation. L'introduction de

I'angiographie fluorescéinique permit de mieux definir les stratégies thérapeutiques.

2.4.2.Definition : rétinopathie diabétique:
Il s’agit d’une complication microangiopathique du diabéte au méme titre que les

néphropathies ou les neuropathies. Elle fait suite a I’hyperglycémie chronique,
trouble qui caractérise cette maladie métabolique. Le mauvais équilibre de la
glycémie provoque des occlusions des petits vaisseaux sanguins ce qui entraine des

ischémies rétiniennes (zones non vascularisées).

2.4.3.Physiopathogenie de la rétinopathie diabétique :
La rétinopathie diabétique est une maladie qui a comme point de départ une seule
anomalie biochimique, une hyperglycémie mais ses conséquences pour la rétine

sont complexes.

2.4.3.1. Lésions histologiques initiales de la rétinopathie
diabétique
La Iésion initiale de la RD est I’épaississement de la membrane basale des
capillaires rétiniens. Il s’y associe une diminution du nombre des péricytes (cellules
de soutien des capillaires rétiniens) et des cellules endothéliales. 1l en résulte : Une
dilatation capillaire. La formation des microanevrysmes. Une occlusion des

capillaires rétiniens.
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2.4.4. Diagnostic de la rétinopathie diabétique:
L’examen bi-microscopique de la rétine et du vitré apres dilatation thérapeutique
permet d’affirmer la présence d’une rétinopathie diabétique et de préciser sa
sévérité. L ensemble des signes cliniques de la rétinopathie diabétique doit étre
étudié, au pble postérieur, puis au niveau de chaque quadrant de la périphérie de la
rétine.

24.4.1. Lésions cliniques

a) Anomalies morphologiques

La premiere anomalie observée est 1’épaississement de la membrane basale des
capillaires. On note également de maniére précoce la disparition des péricytes

et cellules endothéliales, la dilatation des capillaires et leur occlusion.

L’adhésion anormale des leucocytes a 1I’endothélium rétinien provoque 1’apparition

de territoires d’ischémie qui s’étendent avec le temps.

L’altération de I’équilibre osmotique, quant a lui, entrainera une rupture de la BHR

(barriere hémato-rétiennne)
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Figure 3: Ischémie maculaire: 1’angiographic montre des territoires de non
perfusion (16)

b) Néovascularisation et cedéeme:

L’ischémie consécutive a 1’altération des capillaires rétiniens entraine la libération
de facteurs de croissance ce qui déséquilibre les facteurs pro et antiangiogéniques
et aboutit a une néovascularisation rétinienne. Celle-ci peut aboutir aux
complications cécitantes de la maladie. En effet, ces néovaisseaux se développent
en avant du plan rétinien, et peuvent atteindre le devant de la papille lorsque

I’ischémie est importante. (14)

Une concentration élevée de VEGF (Vascularendotheliumgrowth factor), facteur de
croissance de 1’endothélium vasculaire a été notée chez les patients atteints de

rétinopathie proliférante. (14)

Dans le méme temps, une diminution du taux d’occludines est a 1’origine de

I’ouverture des jonctions serrées: la barriere hématorétinienne est alors altérée et
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laisse passer des protéines et des molécules qui viennent a leur tour renforcer la
néovascularisation. On observe une exsudation liquidienne, renforcée par 1’effet
osmotique des protéines précédentes, qui correspond a I’cedéme maculaire
diabétique, responsable en grande partie des cecités liees au diabéte.
¢) Inflammation chronique:

En dehors des mécanismes biochimiques, une inflammation chronique et une
dégénérescence rétinienne précoces ont été mises en évidence. Le passage de
dérivés glucosés dans la rétine accentue le phénomene de glycation, avec la
formation notamment des AGEs qui conduisent a une rigidité du tissu rétinien et a

une réaction inflammatoire chronique. (17)

Endotheline-1, TNFa (tumornecrosis factor) et IL-10 (interleukine), cytokines pro-

inflammatoires, témoignent de cette inflammation chronique.

d) Altération de la protection neuronale :

Plusieurs arguments sont en faveur d’une atteinte précoce des neurones rétiniens
qui se traduit par I’altération des champs visuels, de la sensibilité aux contrastes et
de la vision des couleurs. Ces manifestations apparaissent avant les anomalies

vasculaires détectées au fond d’ceil. (14)

Cette altération neuronale est liee aux perturbations biochimiques et stress oxydatif
consécutifs a I’hyperglycémie chronique ainsi qu’a 1’altération capillaire permettant

le passage de molécules favorisant I’apoptose des cellules neuronales.

Des mécanismes de protection se mettent en place : activation précoce de la
microglie, libération de cytokines et de facteurs de croissance (VEGF). Il est
probable que I’inflammation chronique soit a l’origine d’un processus de

sauvegarde inefficace, aggravant les lésions initiales. (14)
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« Réaction inflammatoire

» Dysfonction endothéliale

« Activation du systéme rénine angiotensine

+« Modification du flux sanguin rétinien

+ Production de facteurs de croissance (VEGF)

Occlusion capillaire Rupture de la BHR
et et oedéme
néovascularisation maculaire

Figure 4: Physiopathologie de la rétinopathie diabétique (14)
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2.2.2 Complications et signes cliniques:

Toutes les anomalies de fond d’ceil observées dans la rétinopathie diabétique ont
pour caractéristique commune 1’ischémie rétinienne mais celle-Ci survient lors de
multiples pathologies. Ces anomalies ne sont donc pas spécifiques a la rétinopathie

diabétique.

2.5. Conséquences de I’ischémie rétinienne:
Dans cette complication du diabéte, I’ischémie est secondaire a 1’occlusion des
capillaires et debute trés tot au pole postérieur; les Microanévrysmes en sont la
premicre manifestation. L’ischémie s’€tend ensuite progressivement, le risque de

néovascularisation étant proportionnel a cette étendue.

L’ischémie est diagnostiquée au biomicroscope ou sur des photographies de fond
d’ceil par la présence de manifestations anormales: hémorragies en taches,
anomalies veineuses (veines en chapelet, boucles veineuses rétiniennes) nodules

cotonneux.

2.5.1.Néovaisseauxprérétiniens et prépapillaires
[Is sont la réponse a [D’ischémie rétinienne, le risque néovasculaire étant

proportionnel a I’étendue de la non-perfusion rétinienne.

Ils se développent aux dépens de la paroi d’une veine et sont situés en avant de la

rétine (néovaisseauxprérétiniens) ou de la papille

(néovaisseauxprépapillaires). Lorsqu’il y a décollement de [I’hyaloide
postérieure, la traction alors exercée par les n€ovaisseaux peut €tre a I’origine

d’une hémorragie voire d’un décollement de la rétine.
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2.5.2. Microanévrysmes:
Ce sont les premiers signes de la rétinopathie diabétique au fond d’ceil. Ils se

présentent sous la forme de lésions punctiformes rouges, de diametre variable (10 a
100 um). C’est 1’angiographie qui permet de les distinguer des hémorragies
punctiformes. Les microanévrismes peuvent se thromboser mais leur nombre

augmente progressivement (18)

Si la barriére hématoreétinienne est altérée, par rupture de ces microanévrismes, il se
produit une diffusion du liquide plasmatique, entrainant un cedéme focal, bordé le

plus souvent d’exsudats qui s’organisent en couronne (dit circinés). (13)

Sup

g Temp

Figure 5. Les microanévrismes apparaissent comme des taches rouges
punctiformes (14 ,18)
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2.5.3.Hémorragies rétiniennes :
Elles résultent du saignement d’un microanévrisme, d’une veinule ou d’une

occlusion capillaire récente ou de la traction exercée par les néovaisseaux. Leur

aspect varie selon leur localisation et distingue trois types :
Les hémorragies punctiformes sont superficielles et de petite taille (< 200um),

Les hémorragies en flammeches sont également superficielles mais localisées dans
la couche de fibres optiques.

Les hémorragies intrarétiniennes en taches sont plus profondes, de grande taille et a
bords irréguliers. Elles peuvent siéger aussi bien au pdle postérieur qu’en
périphérie. En grand nombre, elles sont le témoin d’une ischémie étendue

Sup

g Nasal

Figure 6: Hémorragies punctiformes, en flammeéche et en taches (14)
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2.5.4. Nodules cotonneux :
Le nodule cotonneux se présente sous forme d’un épaississement blanc dans la

couche des fibres optiques, de taille variee, dont les extrémités ont parfois un aspect
peigné. Il s’accompagne parfois d’'une hémorragie en flammeche. A 1’angiographie,
il apparait hypofluorescent.

Le nodule cotonneux est secondaire a 1’occlusion d’une artériole précapillaire,

I’opacification des fibres optiques traduisant une ischémie locale aigué. Il est

toujours transitoire et régresse en quelques semaines voire quelques mois.

La présence de nombreux nodules cotonneux en couronne doit amener a rechercher

une hypertension artérielle en plus de la rétinopathie diabétique. (18)

Sup
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Figure 7: Large nodule cotonneux, apparaissant hypofluorescent sur Large nodule
cotonneux, apparaissant hypofluorescent sur 1’angiographie a la fluorescéine (14)
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2.5.5.Anomalies de la microvascularisation intrarétiniennes AMIRS :

Les AMIRs apparaissent sous forme de lésions vasculaires rouges, de petit calibre,
de forme irréguliére. Elles correspondent a un ensemble d’anomalies capillaires
observées au sein ou en bordure de territoires d’occlusion et représentent un esai
de revascularisation des territoires d’occlusion, en réponse a I’ischémie. Elles
peuvent ensuite évoluer vers la constitution de néovaisseauxprerétiniens, méme si
ce phénomene reste rare.

Leur présence suffit a poser le diagnostic de rétinopathie diabétiqgue non

proliférante sévére ou pré-proliférante.

En angiographie, elles apparaissent sous la forme d’un bourgeonnement vasculaire
au sein d’un territoire de non perfusion capillaire. Cette non perfusion peut étre
masquée par la diffusion de fluorescéine a travers la paroi des AMIRs méme si

celle-ci reste rare.

Les AMIRs sont le reflet de 1’évolutivité de la rétinopathie diabétique. (18)

Sup
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Figure 8: Aspect des AMIRs au fond d’ceil (a) et en angiographie a la fluorescéine

(b) (14)
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2.5.6. Anomalies veineuses:
Les anomalies veineuses peuvent prendre plusieurs formes:
Les veines en chapelet ou moniliformes représentent des segments dilatés associés
a des zones de rétrécissement veineux. Elles sont bien visibles en ophtalmoscopie.

En angiographie, leur paroi est souvent hyperfluorescente.

1 Les boucles veineuses ou segments de veines en forme d’oméga sont plus rares
tout comme les duplications veineuses et n’ont pas de valeur prédictive quant a la
néovascularisation.

Ces anomalies s’observent elles aussi dans des territoires de non perfusion. Les
veines en chapelet s’étendent avec [’aggravation de 1’ischémie et sont
probablement liées a la sécrétion accrue de VEGF par la rétine ischémique. Ainsi
leur présence est un critere de rétinopathie non proliférante sévere. Les veines en
chapelet disparaissent en cas de régression de 1’ischémie ou aprés photocoagulation

des territoires d’ischémie rétinienne. (18)

Figure 9: Anomalies veineuses en chapelet (a), boucles veineuses en oméga
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2.5.7.Exsudats:
IL s’agit d’une accumulation de lipoprotéines issues de leur extravasation a travers

la paroi altérée des vaisseaux retiniens au niveau des microanévrismes et des
AMIRs. lls sont appelés exsudats durs ou lipidiques par opposition aux nodules
cotonneux. Ils apparaissent au fond d’ceil comme des dépdts jaunes, le plus souvent
intrarétiniens et prennent fréquemment une disposition en couronne (exsudats
circinés) autour des anomalies dont ils sont issus. Dans la macula, ils prennent une

disposition radiaire (étoile maculaire). Ils ne sont pas visibles en angiographie.

Sup

E Temp

Figure 10: Clichés couleur d’exsudat et coupe en OCT qui permet de déterminer
leur topographie exacte (14)
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Tableau I: Synthese des manifestations de la rétinopathie diabetique (18)

Manifestations Caractéristiques
RETINOPATHIE DIABETIQUE
Néovaisseaux Laissent diffuser la fluorescéine; en avant de la rétine ou

de la papille voire de I’iris. Apparition proportionnelle a
I’étendue de I’ischémie

Microanévrismes Hyperfluorescents; pb6le postérieur de la rétine.
Apparition précoce; leur nombre est un bon indice de
progression de I’ischémie.

Hémorragies

rétiniennes

+ Punctiformes Hypofluorescentes ; apparition précoce

« En flammeéche Associé a des nodules cotonneux => risque
- Entaches d’hypertension artérielle associée

Nombre témoigne de 1’étendue de I’ischémie

Nodules cotonneux | Epaississement blanc, hypofluorescent, témoin d’une
ischémie locale aigue, d’une hypertension si disposés en
couronne.

AMIRs Essai de revascularisation, apparait dans les stades
proliférants, hyperfluorescent (parfois diffusion de la
fluorescéine)

Veines en chapelets | Hyperfluorescentes, critere de  rétinopathie
non proliférante sévere.
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Exsudats Dépbts jaunes, issus des microanévrismes ou des AMIRS,
en couronne, non visibles a I’angiographie, associés a un
mauvais pronostic visuel s’ils sont au niveau de la macula

MACULOPATHIE DIABETIQUE

(Edéme maculaire Accumulation de liquide extracellulaire, di a la rupture
de la barriére hémato-rétinienne

Ischémie maculaire | Occlusion des capillaires maculaires avec un
agrandissement de la fovéa

Tableau I1: Classification de la rétinopathie diabétique selon EDTRS

Rétinopathie diabétique non proliférante minime (micro-
anévrismes isolés) a modérée

» Micro-anévrismes, hémorragies ponctuées et en flammeéche

« Dilatations capillaires

* Nodules cotonneux

* Exsudats secs

Rétinopathie diabétique non proliférante séveére

(ou préproliférante): signe d'ischémie en plus

En plus des signes précédents:

* Hémorragies rétiniennes étendues en tiche dans quatre quadrants

* et/ou anomalies veineuses en chapelet dans deux quadrants ou plus

* et/ou anomalies microvasculaires intrarétiniennes dans un quadrant
ou plus

Rétinopathie diabétique proliférante (RDP)

La sévérité de la RDP (le risque de cécité) est liée a la taille des

néovaisseaux et a leur localisation (prérétinienne ou prépapillaire)

* Minime: néovaisseaux prérétiniens < |/2 surface papillaire

*» Modérée: néovaisseaux prérétiniens > 1/2 surface papillaire et/fou
néovaisseaux prépapillaires << |/4-1/3 surface papillaire

« Sévére: néovaisseaux prépapillaires = 1/4-1/3 surface papillaire

» Compliquée: hémorragie prérétinienne, intravitréenne, décollement
de rétine, rubéose irienne, glaucome néovasculaire
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.1 Photographies du FO:

Les photographies en couleur ou en lumiére verte, si possible prise en stéréoscopie,
réalisées au pble postérieur et au niveau de la rétine périphérique permettent
parfaitement d’analyser les différents signes présents au niveau du fond d’ceil et de
les quantifier. Elles sont donc d’une grande aide pour 1’évaluation de la gravité de

la RD. Elle est également utilisée pour le dépistage de la RD.

2 Angiographie a la Fluorescéine:

L’AGF n’est qu’un complément de I’examen du FO réalisé lorsqu’il existe une RD.

.3 Echographie Du Segment Posteérieur:

L’échographie du segment postérieur est utile lorsque le fond d’ceil n’est pas
analysable (hémorragie intra vitréenne, cataracte obturante). Elle permet de détecter

I’existence d’un décollement de rétine et d’une hémorragie intra vitréenne.

4. Tomographie en Cohérence Optique:

L’examen biomicroscopique permet de diagnostiquer un cedéme maculaire par la
présence d’un épaississement rétinien maculaire. L’OCT-A permet de determiner

I’étendue de 1’ischémie maculaire.
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2.6. E. Stratégies thérapeutiques:
2.6.1.Equilibration des facteurs systémiques:

> Equilibre glycémique:

Le role du déséquilibre glycémique dans I’incidence et la progression de la
rétinopathie diabétique est bien connu, tant chez le diabétique de type Il que chez le
diabétique de type I. La cible d’hémoglobine glyquée est donc a adapter en

fonction du patient:

> Equilibre tensionnel :

La tension artérielle a une incidence sur la survenue d’cedéme maculaire, 1’une des
complications les plus séveres de la rétinopathie comme nous 1’avons vue. Les
objectifs cibles actuels sont des chiffres inférieurs a 130mmHg en systole et
80mmHg en diastole. (18)

> Equilibre lipidique :

Le déséquilibre lipidique est le 3™ facteur le plus important; I’utilisation de
statines chez les patients diabétiques avec hypercholestérolémie et cedeéme

maculaire réduit le nombre d’exsudats maculaires. (14, 18)

2.6.2. Traitements médicamenteux:

Plusieurs pistes sont encore étudiées mais seuls les antiVEGF et les corticoides ont

obtenu une autorisation de mise sur le marché.
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2.6.3. Traitement de la rétinopathie proliférante:

» Photocoagulationpanrétinienne:

Le traitement par photocoagulation au laser peut étre réalisé dans deux
circonstances: en cas de rétinopathie proliférante et/ou en cas d’cedéme maculaire.
Il est parfois aussi utilisé au stade préproliférant de la maladie. Il reste le traitement

de premiere intention devant les injections d’antiVEGF et la vitrectomie. (14 ; 18)

> Reéalisation:

Elle consiste donc a appliquer des impacts de laser sur ’ensemble de la rétine, ce
qui provoque une coagulation, et peut étre réalisée en ambulatoire, une anestheésie

de contact est suffisante dans la plupart des cas.

> Effets indésirables:

Lors de ce traitement, on peut observer:

e Une réduction du champ visuel périphérique et une géne en vision nocturne

e Un décollement de la rétine, la encore surtout si les séances sont denses et
rapprochées.

e Un développement de proliférations fibreuses et une rétraction vitréenne qui
peut faire saigner les néovaisseaux.

> Indications:

Les indications de la photocoagulationpanrétinienne sont basées sur la

classification la plus utilisée en France, celle de la SDF, version simplifiée de la

classification de ’ETDRS en 7 stades.

Elles concernent toutes les rétinopathies diabétiques proliférantes et certaines
rétinopathies diabétiques non proliférantes severes (préproliférantes).
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Elle est urgente et nécessaire en cas de: RDP sévere et RDP compliquée
d’hémorragies : la photocoagulationpanrétinienne démarre dés le diagnostic posé,

se poursuit au rythme d’une séance par semaine pour se terminer en 6 a 8 semaines
2.6.4.Chirurgie dans la rétinopathie diabétique: vitrectomie
Le recours a la chirurgie est encore fréquent.
Le but de la chirurgie est de supprimer le vitré opacifié¢ et les tractions, d’exclure

les proliférations fibrovasculaires.

La reéalisation de photocoagulationpanrétinienne réduit fortement le risque de

rubéose postopératoire et la récidive d’hémorragies postopératoires.

» Hémorragies intravitréennes qui distinguent deux cas:

0 HIV persistante empéchant la réalisation d’une
photocoagulationpanreétinienne:  I’indication  chirurgicale sera rapide
(inférieure a 1 mois) car il y a risque de développement de proliférations

fibrovasculaire et donc d’évolution vers le décollement de rétine.

O HIV récidivante malgré une photocoagulationpanrétinienne complete: le
saignement provient de la traction du vitré, le risque de décollement de rétine
est minime. En cas de non-résorption de I’HIV aprés un délai de plus ou
moins 2 mois selon le besoin visuel du patient, la vitrectomie est indiquée.

» Décollement de la rétine :

Ce n’est que lorsque la macula est décollée que la chirurgie est indiquée. IL peut
exister des décollements rétiniens périphériques qui restent non évolutifs pendant
plusieurs années. De plus la progression d’un décollement en dehors de la macula

est géneralement lente.
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Un décollement tractionnel devant une hémorragie du vitré est également une

indication a la chirurgie.
Proliférations fibrovasculaires rapidement évolutives:

Elles se rencontrent chez les patients diabétiques jeunes de type I. Une vitrectomie
précoce permet d’améliorer le pronostic fonctionnel de ces patients. Elle est donc

recommandée méme si la macula n’est pas décollée.
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IV.METHODOLOGIE :

1. Lieu et cadre d’étude :
Notre étude s’est déroulé au Centre Hospitaliere Universitaire de 1’Institut
d’Ophtalmologie Tropicale de I’Afrique (CHU-IOTA).

« Historique :

Succédant a « I‘Institut du Trachome de 1I’Afrique Occidentale Frangaise » de
Dakar, ’IOTA ouvre le ler octobre 1953 a Bamako, puis intégre I’Organisation de
Coopération et de Coordination contre les Grandes Endémies (O.C.C.G.E.) en
1960. L autonomie de gestion, en 1990, associée a I’opération « SIGHTFIRST » du
LION’S CLUB INTERNATIONAL (mise en place d’un projet « formation » sur 5
ans avec livraison de materiels pédagogiques, attribution de bourses de formation
pour les étudiants et aménagement du « Centre de Formation SIGHT FIRST »
inauguré en1993), a I’Union Européenne dans le cadre de son programme régional
d’appui a la lutte contre la cécité dans les pays du Sahel (réhabilitation de
I’infrastructure et du plateau technique de I’Institut dés 1990), aboutissent a la
signature d’une convention de financement entre la Communauté Européenne et 1’
O.C.C.G.E. en avril 1993 ; mais également au F.A.C.(Fond d’Aide et de
Coopération) qui met en place un programme mobilisateur de lutte contre la cécité

agissant en synergie.

Le « nouvel IOTA » est inauguré en novembre 1997 a I’occasion de la conférence
technique de I’0O.C.C.G.E., organisée a Bamako et portant sur « les progres réalisés
dans la lutte contre la cécité en Afrique sub-saharienne ». La dissolution de
I’O.C.C.G.E. au ler janvier 2001 au profit de I’Etat malien aboutit, le 27 mars
2002, a la création d’une mission de restructuration par décret du Premier Ministre

; ’adoption de la Loi Hospitaliere en 2002 offre a 'lOTA 1’occasion de devenir le
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premier Etablissement Public Hospitalier du Mali. L’¢laboration du Projet

d’Etablissement lui permet de construire son avenir pour lesS années en visant

I’objectif d’un podle d’excellence dans la Sous-Région au titre d’un Institut

Scientifique de I’ Afrique de 1’Ouest.

« Missions :

~

Soins ophtalmologiques de 3éme référence,

Formation spécialisée médicale et paramédicale en ophtalmologie,
Recherche clinique, épidémiologique et opérationnelle,

Appuis et expertises aux états de la région Africaine et aux institutions
nationales dans le domaine des soins oculaires, de la formation, de la

recherche et de la lutte contre la cécité

2. Type d’étude :

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive.

3. Période d’étude :

L’étude s’étendait sur six (6) mois, du 01 mai au 30 octobre 2023.

4. Taille de I’échantillon :

La taille de la population a été calculée avec la formule de Swartz :

N=z2 x p(1-P) /m?

* N= taille minimale de I’échantillon

» 7= la valeur de I’écart réduit pour un risque alpha selon la loi normale

centrée réduite (pour un niveau de confiance de 95%, z=1.96).

« p= proportion des atteintes oculaires au cours du diabéte estimée dans la

population;

* m=marge d’erreur tolérée (précision).
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Dans notre étude nous avons choisi un niveau de confiance de 95%.

Nous nous sommes basé sur la prévalence mondiale de la rétinopathie diabétique

estimée a 34,6%.

N=z2 x p(1-P) /m2 => N= 1,962x34 ,6(100-34,6) +52 => N= 347,71 soit & peu prés
338.

5. Population d’étude :
Tous les patients atteints de diabéte vus en consultation externe durant la période

d’¢étude ou référés pour exploration des complications.

6. Echantillonnage :
» Critéres d’inclusion : ont été inclus dans notre étude :
« Tous les patients atteints de diabete, quel que soit le type ;
+ Les patients ayant donné leur consentement verbal libre et éclairé.
» Criteres de non inclusion : n’ont pas €té inclus dans notre étude :
« Tous les patients diabéetiques présentant une opacité importante de la cornée
ou du cristallin (uni ou bilatérale) et/ou un trouble du vitré empéchant
I’examen du FO ;

» Les patients non consentants a 1’étude.

7. Méthode :

7.1. Sélection :
Les patients ont été récrutés dans les box de consultation et au service des

investigations ophtalmologiques.

7.2. Outils: Fiches d’enquéte et dossier des patients.
7.3. Matériels :
» Echelle d’acuité visuelle de loin (snellen et Monoyer) et de prés (Parinaud),

* Lampe a fente muni d’un tonometre de Goldman,
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» Lentille de Volk super Field, Volk 90,

» Retinographe CANON,

« Angiographe a la fluorescéine(AGF),

« OCT de marque NIDEK RS 3000.

» Echographe

7.4. Déroulement :

Tous les patients retenus dans 1’étude ont bénéficié d’un examen ophtalmologique
des spécialistes de la rétine, comportant le motif de consultation, 1’histoire de la
maladie, les antécédents du malade, I’examen du segment antérieur, 1a mesure de la

pression oculaire, I’examen du fond de 1’ceil.

La photo rétine, I’angiographie et I’OCT maculaire sont faits en fonction du type de
la réetinopathie diabéetique. L’échographic était faite pour le diagnostic des
complications de la RD. La classification de la RD était faite suivant la
classification de I’Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS).

8. Variables étudiées

« Les variables sociodémographiques : Age, sexe, profession, niveau
d’instruction, lieu de résidence.

» Les variables cliniques : type de diabéte, acuité visuelle (AV) ; I’hémoglobine
glyquée ; type de RD, antécédents ophtalmologiques et genéraux ; signes
fonctionnels ; glycémie ; pression intra oculaire, aspect du fond d’ceil.

» Les variables para cliniques : examens agiographiques, OCT, photo rétine et

d’échographie mode B.

9. Définitions opérationnelles :
» Age : était exprimé en anneée revolu ;
 Date de découverte du diabéte ;

* Profession : ’activité principale des patientes.
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Résidence : lieu d’habitation habituel des patientes.
Niveau d’instruction : correspondait a la derniére année d’étude accomplie ou au
plus haut degré atteint ou suivi a son terme par les patientes dans le systeme
d’enseignement ordinaire, d’éducation spéciale ou d’adultes a son ¢état d’origine
ou d’un autre état. Il avait les modalités suivantes : primaire, secondaire,
supérieur ou non scolarisee.
Les antécédents personnels généraux et ophtalmologiques étaient 1’ensemble
des problémes de santé dont a souffert les patientes.
Signes fonctionnels généraux correspondaient a 1’ensemble des manifestations
ressenties par les patientes durant la maladie.
Complications générales et ophtalmologiques du diabéte.
Déficience visuelle : Selon la classification de 'OMS:
- Déficience visuelle légere : correspond a une acuité visuelle binoculaire
corrigée inférieure a 5/10e et supérieure ou égale a 3/10e.
~ Déficience visuelle modérée : délimitée par une acuité visuelle comprise
entre 3/10e et 1/10e.
- Déficience visuelle sévére : se situe entre moins de 1/10e et 1/20e.
- La cécité: avec une acuité inférieure a 1/20e mais une perception
lumineuse préservée ou un champ visuel inférieur a 58. Enfin, la derniére

catégorie est la cécité absolue, avec absence de perception lumineuse.
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Tableau I11: Mesure de 1’acuité visuelle et tableau de classification

Catéegorie Acuite visuelle du meilleur ceil

Inférieure a : Supérieure ou
égale a :

Deficience visuelle @ 510 310

legere

Deficience visuelle @ 310 1,10

mModérées

Deficience visuelle @ 1410 1,20

severe

Cécite O 1,20

Deficience de la © MNEe ou 0.8 kM S

vision de pres 40 cm

10. Gestions et analyses des données :
Les données recueillies ont été saisies et analysées sur le logiciel SPSS version
25.0. Le traitement de texte a été fait sur Microsoft Word 2013 et les

représentations graphiques ont été faites a partir du tableau Excel 2013.

Le test d’indépendance khi?> de Pearson et le test de Fisher ont été utilisés pour

évaluer la frequence de la rétinopathie diabétique.

Le seuil de validation est fixé a (p< 0,05).

USTTB, FMOS, These de médecine 2022-2023 Mme BINTA SIDIBE



11. Biais et Limites de I’étude:
Biais: Des biais se sont présentés lors de la saisie des données. Comme solution
nous avons fait une double saisie par deux personnes.
Limites :
* Non disponibilité de I” angiographie au CHU-IOTA
 Difficulté de réalisation de I’OCT par des patients faute de moyen

» Absence de données cliniques (hémoglobine glyquée, cholesterolémie,
IMC ) fournies par le diabétologue

12. Considération éthiques :
Recueil préalable de 1’accord du chef de service et du comité d’éthique avec

élaboration de fiches de consentement et d’assentiment qui seront validées ;

Aprés quoi, il a été expliqué aux patients I’intérét de 1’étude afin d’obtenir leur

consentement libre et éclairé ;

La confidentialité a été respectée et tout refus n' avait entrainé aucune incidence sur

la prise en charge.
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RESULTATS



V. RESULTATS

Pendant la période d’étude sur 44329 consultants nous avons colligés 360 patients

diabétiques selon nos critéres d’inclusion soit une fréquence de 0,81%.

1. Données sociodémographiques :

» AGE

La moyenne d’age ¢était de 56,20 ans £ 11, 19 ans avec des extreme 11 et 90 ans.

D
(S}

o
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2 %
= 25
§zo [1%
* 15
[1%
10 [](y
0
% 0% o

0-10 ans 11-10 ans 21-30ans 31-40ans 41-50ans 51 -60ans 61-70 ans > 70 ans
Tranches d'age

Figure 11: Répartition des patients en fonction de I’age :

La tranche d’age la plus répresenté était celle des 51-60 ans avec 39,7%.
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m Féminin = Masculin

Figure 12: Répartition des patients selon le sexe

Le sexe feminin était le plus retrouvé avec 57,5% et sexe ratio H /F : 0,7.

Autres* I []%
Militaire M []%
Eléve / étudiants M []%
Agent de santé¢ 1 []%
Ouvrier M []%
Cultivateur mm—= []%
Enseignant(e) I []%
Salari¢ —— []%
Commercant () GG []%
Retraité I — [0
Ménagere I []%
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Pourcentage

Profession

Figure 13: Répartition des patients selon le Profession
La profession ménagere était la plus retrouvé avec 36,4%

*= Chauffeur, tailleur, restauratrice, Monitrice, aide-menagere, Gardien, Coiffeur,
Mecanicien, Journaliste.
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mBamako ®Region = Horsdu pays

Figure 14: Répartion des diabétiques selon le lieu de résidence

Les patients résidents a bamako étaient les plus répresentés avec 95,3%

[1%
® Primaire Secondaire  ®mTertiare ®coranique ™ Non instruit

Figure 15: Répartition des patients selon le niveau d’étude

Les patients non instruits étaient les plus répresentés avec 45,6%
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Tableau I1V: Répartition des patients selon les ATCD médicaux généraux

ATCD médicaux Effectifs Pourcentage (%)
_qénéraux

HTA 181 50,3
Cardiopathie 7 1,9

Insuffisance rénale 6 1,7

Asthme 6 1,7

AVC 3 0,8
Drépanocytose 2 0,6

Néant 155 43,1

Total 360 100

L’HTA était ’ATCD medical le plus rétrouvé avec 50,5%

Tableau V: Reépartition des patients selon le type de diabéte

Type de diabéte Effectifs Pourcentage (%)
Type 2 334 92,8

Type 1 24 6,7

Gestationnel 2 0,6

Total 360 100

Le diabéte de type 2 était le plus fréquent dans notre étude avec 92,8%.
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Tableau VI: Répartition des patients 1’ancienneté du diabete

Ancienété du diabete Effectifs Pourcentage %
0-1an 72 20

1-5ans 113 31,4

6-10ans 62 17,2

11-15ans 52 144

16-20ans 29 8,1

>20ans 32 8,9

Total 360 100

Le diabéte était ancien de 1-5 ans dans la majorité des cas avec 31,4%.

Tableau VII: Repartition selon le traitement du diabete

Traitement Effectifs Pourcentage (%)
ADO 241 66,9

Insuline 108 30

Régime 9 2,5

Aucun 2 0,6

Total 360 100

La plus grande majorité (66,9%) des patients était sous ADO.
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Tableau VIII: Répartition des patients selon la présence d’HTA

Présence d’HTA Effectifs Pourcentage (%)
Oui 181 50,3%

Non 179 49,7

Total 360 100

L’HTA était rétrouvé dans 50,3% des cas.

Tableau IX: Répartition des patients en fonction de I’acuité visuelle de loin ODG

sans correction

Acuité visuelle sans Effectifs

Pourcentage (%)

correction

AVL >5/10 99 27,5

5/10 < AVL> 3/10 82 22,8

3/10 < AVL>1/10 78 21,7 oD
1/10 < AVL> 1/20 93 25,8

AVL < 1/20 8 2,2

Total 360 100

AVL >5/10 92 25,6

5/10 < AVL > 3/10 92 25,6

3/10 < AVL >1/10 69 19,2

1/10 < AVL>1/20 89 24,7 oG
AVL < 1/20 18 5

Total 360 100

La majorité des patients avait une AVL sans correction > 5/10 avec 27, 5% OD et

25,6%

OG.
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Tableau X: Répartition des patients selon les lésions du Fond d’ceil

Lésions du Fond d’ceil Effectifs Pourcentage (%)
normal 183 50,8
Hémorragies rétiniens 53 14,7

exsudats 26 7,2

Néo vaisseaux 18 5

Micro anévrismes 15 4,2 oD
Nodules cotonneux 15 4,2

Impact de laser 11 3,1

AMIRS 8 2,2

(Edéme maculaire 6 1,7

Veines en chapelet 3 0,8

Ischémie rétinien 3 0,8

Tortuosité veineuse 1 0,3

Autres* 18 5

normal 184 51,1
Hémorragies rétiniens 42 11,7

exsudats 34 9,4

Néo vaisseaux 19 5,3

Nodules cotonneux 19 5,3

Micro anévrismes 16 4.4

Impact de laser 13 3,6 0G
(Edéme maculaire 5 1,4

AMIRS 4 1,1

Veines en chapelet 4 1,1

Ischémie rétinien 2 0,6

Tortuosité veineuse 2 0,6

Autres* 16 4.4

La majorité de nos patients n’avait pas de 1ésions aux deux yeux.
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Tableau XI: Répartition des yeux selon la fréquence de rétinopathie diabétique.

Rétinopathie diabétique  Effectifs

Pourcentage (%)

Oui 168 46,5
Non 192 53,3 OD
Total 360 100
Oui 171 47,5
Non 189 52,5 0G
Total 360 100

La rétinopathie diabétique était rétrouvé dans 46,5% et 47,5% des cas

respectivement a I’ceil droit et a I’ceil gauche.

Tableau XI1I: Répartition des patients selon le stade de rétinopathie

Classification EDTRS OD oG

Effectifs % Effectifs %
Normal 189 52,5 191 53,1
RDNP minime 20 5,6 21 5,8
RDNP modéré 61 16,9 62 17,2
RDNP sévére 20 5,6 20 5,6
RDP minime 2 0,6 3 0,8
RDP modérée 22 6,1 18 5
RDP sévere 32 8,9 36 10
Total 360 100 360 100

La RDNP modérée était la plus rétrouvee aux deux yeux.
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Tableau XI11: Répartition des yeux selon le résultat de ’OCT maculaire

Maculopathie oD 0G

diabetique Effectifs % Effectifs %
Normal 334 92.78 338 93,89
OMD minime 2 0,56 3 0,83
OMD modéré 12 3.33 10 2,78
OMD séveére 11 3,05 7 1,94
Ischémie maculaire 1 0,28 2 0,56
Total 360 100 360 100

La maculopathie diabétique modéré réprésentait 3,33%.

Tableau XIV: Répartition des yeux selon la maculopathie diabétique

Maculopathie oD 0G

diabétique Effectifs % Effectifs %
Non 334 92.78 338 93,89
Oui 26 7,22 6,11 0,83
Total 360 100 360 100

La maculopathie réprésentait 7,22% a OD et 6,11% a OG.
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Tableau XV: Répartition des patients en fonction de la glycémie

Glycémie Effectifs Pourcentage (%)
<1,26g /I 174 48,3

>1,26g/l 186 51,67

Total 360 100

Les patients avaient une glycémie >1,26g /I dans 51,67%.

Tableau XVI: Répartition selon 1’hémoglobine glyquée (HBA1C)

Hemoglobine glyquée Effectifs Pourcentage (%)
<6,5 147 40,8
>6,5 213 58,2
Total 360 100

Le taux d’hemoglobine glyquée était >6,5% chez la grande majorité (58,2%) des

patients.
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Tableau XVII: Répartition des patients selon la pression intra oculaire

PIO OD oG

Effectifs % Effectifs %
<10mmhg 12 3,3 8 2,2
10-21mmhg 337 93,6 339 94,2
>21mmhg 11 3,1 12 3,3
Total 360 100 360 100

La PIO était normale chez la grande majorité des patients aux deux yeux.

Analyse bi variée:

Tableau XVII1: Répartition de la rétinopathie diabétique selon le sexe

RD/Sexes RD- RD+ Total

Féminin 115 92 207

Masculin 77 76 153 oD
Total 168 192 360

Khi2=0,96 P=0,32

Féminin 113 94 207

Masculin 76 77 153 oG
Total 189 171 360

Khi2=0,85 P=0,35

IL n’existait pas un lien statistiquement significatif entre la survenue de la RD et le
sexe.

Sur 207 femmes diabétiques 92 présentaient la RD contre 76 sur 153 chez les
hommes a OD et 94 contre 77 RD a OG.
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Tableau XIX: Répartition de la RD selon I’age

RD/Ages RD- RD+ Total
>50 ans 154 122 276
<50 ans 38 46 84
Total 168 192 360
Khi2=2,88 P=0,08

>50 ans 152 124 276
<50 ans 37 47 84
Total 189 171 360
Khi2=3,13 P=0,76

oD

0G

IL n’existait pas de lien statistiguement significatif entre la survenue de la RD et

I’age.

Tableau XX: Répartion de la rétinopathie diabétique selon 1’anciennété du diabéte

RD/anciennété RD- RD+ Total
diabete

> 20 ans 12 20 32
16-20 ans 11 18 29
11-15 ans 17 35 52
6-10 ans 29 33 62
1-5 ans 73 40 113
0-1 an 50 22 72
Total 192 168 360
Khi2z=29,23 P=0,00

> 20 ans 12 20 32
16-20 ans 11 18 29
11-15 ans 17 35 52
6-10 ans 30 32 62
1-5 ans 71 42 113
0-1 an 48 24 72
Total 189 171 360
Khi2=24,58 P=0,00

oD

OG

IL existait un lien statistiguement significatif entre la survenue de la RD et

I’ancienneté du diabéte aux deux yeux.
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Tableau XXI: Répartion de la rétinopathie diabétique selon L’HbAlc

RD/HbAlc RD- RD+

> 6,5% 19 28

< 6,5% 173 140 oD
Total 192 168

Khi2=3,61 P=0,057

>6,5% 19 28

<6,5% 170 143 oG
Total 189 171

Khi2=3,16 P=0,075

IL n’existait pas un lien statistiguement significatif entre la survenue de la RD et le

taux d’HbA 1¢ aux deux yeux.

Tableau XXI1: Répartion de la rétinopathie diabétique selon le type de diabete

RD/type diabéte RD- RD+

diabéte gestationnel 2 0

type 2 188 146

type 1 2 22 oD
Total 192 168

Khi2= 22,44 P=0,00

diabéte gestationnel 2 0

type 2 185 149

type 1 2 22 0G
Total 189 171

Khi2=21,70 P=0,00

IL existait un lien statistiquement significatif entre la survenue de la RD et le type

de diabéte aux deux yeux.
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Tableau XXI11: Répartion de la rétinopathie diabétique selon les ATCD medicaux
généraux

RD/ATCD médicaux RD- RD+ Total
_qénéraux

HTA + 96 89 185

HTA - 96 79 175 oD

Total 192 168 360

Khi2= 0,317 P=0,57

HTA + 90 95 185

HTA - 81 94 175 oG

Total 171 189 360

Khi2= 0,20 P=0,65

IL n’existait pas de lien statistiquement significatif entre la survenue de la RD et la
presence d’HTA.

USTTB, FMOS, These de médecine 2022-2023 Mme BINTA SIDIBE



COMMENTAIRES ET
DISCUSSION



V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1-ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE

1-1-LE SEXE

Le sexe feminin était le plus retrouvé avec 57,5% et sexe ratio H /F : 0,7. Sur 207
femmes diabétiques 92 présentaient la RD contre 76 sur 153 chez les hommes a
OD et 94 contre 77 RD a OG. IL n’existait pas un lien statistiquement significatif

entre la survenue de la RD et le sexe.

Nos resultats sont identiques a ceux des études de Bakayoko S. et al, Ballo Y et
al , COULIBALY O M et al au Mali [12 ; 20, 32] qui ont trouvé respectivement un
sexe ratio (H/F=0,62;0,2;0,5).

Contrairement Moukouri et al [28] ont retrouvé une prédominance masculine.
Quand a Djrolo F. et al [30,36], ils n’ont rapporté aucune différence entre les deux

Sexes.

Cette prédominance féminine s’expliquerait par la grande représentativité des

femmes et leur sédentarité.

1-2-1’AGE
La moyenne d’age était de 56,20 ans £ 11, 19 ans avec des extreme 11 et 90 ans.

Sur 276 diabétiques, 122 présentaient la rétinopathie diabétique chez les plus de
50ans contre 46 sur 84 chez les patients de moins de 50 ans a OD et 124 la
rétinopathie contre 47 chez les moins de 50 ans a OG.

IL n’existait pas de lien statistiquement significatif entre la survenue de la RD et
I’age.
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Cependant la tranche d’age la plus répresenté était celle des 51-60 ans avec 39,7%.

COULIBALY O M et al et BALLO Y et al au Mali [ 20, 32 ] ont trouvé également
la frequence de rétinopathie diabétique la plus élévée apres 50 ans soit
respectivement 30,9 % et 73%. La rétinopathie diabétique était aussi la plus
fréquente dans la tranche d’age de 41-60 ans soit 70,4 % dans 1’é¢tude de Sidibé
MK et al.[19,21].

Ces résultats corroborent avec ceux des études réalisees en Afrique [ 24 ; 26; 37,
41] et en Europe [21, 22 ,30 ; 42].

1-3-PROFESSION

La profession ménagere était la plus retrouvée avec 36,4%, comme rapporté par
Bakayoko S et al, COULIBALY OM et BALLO Y respectivement dans leur étude
soit 44,1% ; 28,01% et 42,4%. [20,32].

Cependant il n’existe de donnees dans la littérature sur la profession influencant la

rétinopathie diabétique.
1-4- DUREE D’EVOLUTION DU DIABETE

Les sujets diabétiques de 1-5 ans étaient les plus répresentés.cependant sur 32
diabétiques de plus de 20 ans, 20 présentaient une RD a OD et a OG.

IL existait un lien statistiguement significatif entre la survenue de la RD et
I’ancienneté du diabéte aux deux yeux.

Comparativement a COULIBALY OM et BALLO Y [ 12,20 ] qui avaient noté

plus de RD chez les diabétiques de durée d’évolution du diabéte de 1-5 ans.

Contrairement a BAKAYOKO S et al qui ont noté une durée d’évolution de diabéte
supérieure a 10 ans avec plus de RD soit 48,1% comme en France avec une

durée moyenne d’apparition de la RD a 16,6 ans.[19].
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Cette évolution précose serait due a la découverte tardive de cette affection dans

notre contexte.

Toutes les études s’accordent a reconnaitre une augmentation de la rétinopathie en
fonction de I’ancienneté du diabéte. Nos résultats restent concordants avec ces
données puisque dans notre étude ; plus le diabete est ancien plus on observe la

rétinopathie de facon significative avec Khi2=24,58 et P=0.00.

3. ASPECTS CLINIQUES
LA Fréquence de laRD

Les lesions au FO :

Le fond d’ceil était normal dans plus de 50% des yeux, on notait les hémorragies
rétiniennes dans 14,7% OD 11,7% OG et les exsudats maculaires dans 7,2% OD et

9,7% OG suivie des néovaisseaux rétiniens dans 5% ODG.

COULIBALY OM et al ont noté également 34 ,1% d’hémorragie rétinienne et 27
% d’exsudat maculaire.Contrairement a KEITA et OUEDRAGO avaient noté
respectivement [ 25 ] 52.38% et 36,70 % d’exsudats et AMINE au maroc [21 ]

75% d’hémorragies rétiniennes associés aux exsudats.
3-ASPECTS PARACLINIQUES
Les Iésions angiographiques :La Classification ETDRS

La rétinopathie diabétique eétait rétrouvé dans 46,5% et 47,5% des cas
respectivement a 1’ceil droit et a I’ceil gauche.La RDNP moderée avec 16,9% OD et
17,2 % OG.On notait une néovascularisation rétinienne dans 15,55% OD et 15,83
OG. La maculopathie diabétique répresentait 7,22% OD et 6,11 % OG.
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Comparativement a COULIBALY OM qui a observé une frequence de RD de 37%
avec 97.9% de RDNP.

Quand a SIDIBE MK et al, ils ont noté une fréquence plus elévée de RD avec
78.4% dont 45.9% de RDNP, 31,2% de RDP et 5.3% de maculopathie et
BAKAYOKO S et al 85% de RD dont 25% de RDP et 37,1% de
maculopathie.[19].

Par ailleurs au Maroc [21 ] la prévalence globale était de 44%, avec 47% de
rétinopathie diabétiqgue non proliférante, 29,5% de la rétinopathie diabétique
préproliferante, 24% de la rétinopathie diabétique proliféerante, 29% de
maculopathie diabétique et au Senégal [21] ou la rétinopathie diabétique a été
décelée chez 62 yeux sur 102 soit 60,78% avec 37,25 % de RD non proliférative
(RDNP),17,65 % de RD preproliférative (RDPP) et 5,88 % de RD proliférante
(RDP), la maculopathie était presente au niveau de 10 yeux soit 9,80. MEDA au
Burkina faso avait trouvé 43,1 % RD et KOKI 98,68% .[31].

La différence entre ces divers chiffres est due a plusieurs facteurs entre autre:

- le choix de I’étude et de I’échantillon : étude angiographique pour BAKAYOKO
S, SIDIBE MK et les études au Maroc, Sénegal et au Cameroun, contrairement a la

notre et celle de COULIBALY OM ou I’angiographie n’était pas systématique.
Les lésions a ’OCT maculaire :

La maculopathie diabétique répresentait 7,22% OD et 6,11 % OG.on notait les
cedémes maculaires minimes dans 5 yeux , les oedemes maculaires modérés dans

22 yeux et oedeme maculaires severes dans18 yeux.
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Nos résultats sont un peu supérieure a ceux de SIDIBE MK et al, qui ont noté une
fréquence 5.3% de maculopathie et mais inférieure a ceux de BAKAYOKO S et

al qui ont trouvés 37,1% de maculopathie.[19].
Glycémie et I’hémoglobine glyquée(HBA1C) :

La majorité de nos patients avaient une glycémie >1,26g /I dans 51,67%. II
n’existait pas de lien statistiquement significatif entre la survenue de la RD et le
taux d’HbA1c aux deux yeux.

Cependant dans la littérature il est observé que plus le diabéte n’est pas équilibré

plus la fréguence de la rétinopathie est élevée [ ; 28 ; 30 ;36 ;39].
4-Facteurs de risque :
Duréé d’évolution du diabéte

Les sujets diabétiques de 1-5 ans étaient les plus répresentés.Cependant sur 32
diabétiques de plus de 20 ans, 20 presentaient une RD a OD et a OG.

IL existait un lien statistiguement significatif entre la survenue de la RD et
I’ancienneté du diabéte aux deux yeux.

Comparativement a COULIBALY OM et BALLO Y [ 12,20 ] qui avaient noté

plus de RD chez les diabétiques de durée d’évolution du diabéte de 1-5 ans.

Contrairement a BAKAYOKO S et al qui ont noté une durée d’évolution de diabete
supérieure a 10 ans avec plus de RD soit 48,1% comme en France avec une
durée moyenne d’apparition de la RD a 16,6 ans.[19].

Cette evolution précoce serait due a la découverte tardive de cette affection dans

notre contexte.
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Toutes les études s’accordent a reconnaitre une augmentation de la rétinopathie en
fonction de ’ancienneté du diabéte. Nos résultats restent concordants avec ces
données puisque dans notre étude ; plus le diabéte est ancien plus on observe la

rétinopathie de facon significative avec Khi2=24,58 et P=0.00.
TYPE DU DIABETE

Le diabete de type 2 était le plus fréquent dans notre étude avec 92,8%.

Sur 334 diabétiques de type 2, 146 présentaient une RD contre 22 RD chez 24
diabétiques type 1 a OD et 149 RD contre 22 RD a OG. IL existait un lien
statistiguement significatif entre la survenue de la RD et le type de diabéte
(Khi2=22,44 OD et 21,70 OG avec P=0,00).

Comparativement a d’autres ¢études en Afrique réalisées par BAKAYOKO S,
SAVADOGO au Burkina ,SANI et al au Niger [19, ] qui ont noté une
prédominance de diabéte de type 2 sans pour autant établier un lien statistique entre

le type de diabete et la rétinopathie diabétique

Mais est différent des travaux de Moukouri et al [24] (50,94% type 1, 46,23% type
2) et Djrolo F. et al [26] (type 1 60%, type 2 45%) puisque pour eux la fréquence

de la rétinopathie diabétique est plus élevée dans le diabéte de type 1.

Cette différence s’expliquerait par le fait que ce sont les types 2 qui venaient plus a

la consultation et de la taille de 1’échantillon.
ASSOCIATION AVEC HTA

La fréquence de I’hypertension artérielle était de 50,3% des cas dans notre

échantillon.
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Cette observation corobore celle de COULIBALY OM ,BAKAYOKO S[ ],qui
ont notés une association HTA / diabete dans respectivement 30,85% ; 43,33% au
Mali et celle retrouvée par Moukouri et al (30%) [24]. L’HTA serait le principal
ATCD associe au diabéte.Cependant nous n’avons pas trouvé de lien
statistiquement significatif entre la survenue de la RD et la présence d’HTA dans

notre étude.
EQUILIBRE DU DIABETE

La majorite de nos patients avaient une glycémie >1,26g /1 dans 51,67%. Il
n’existait pas de lien statistiquement significatif entre la survenue de la RD et le
taux d’HbA1c aux deux yeux.

Cependant dans la littérature il est observé que plus le diabéte n’est pas équilibré

plus la fréguence de la rétinopathie est élevée [ ; 28 ; 30 ;36 ;39].
2-3-CECITE ET MALVOYANCE

La majorité des patients avait une AVL sans correction AVL > 5/10 avec 27, 5%
OD et 25,6% OG. Par ailleurs nous avons noté une deficience visuelle severe
respectivement a 25,8% OD et 24,7% et une cécité a 2,2% OD et 5 % OG.

Ce taux inferieur a celui de BAKAYOKO S et al. (35%) [21] et superieur a celui
de Klein et al (2% de cécité et 10% de malvoyance) [2] et de DELCOURT (2,3%
de cecite et 7% de malvoyance) [10]. La plupart des études citent un taux de cécité
qui varie de 2 a 30% dans la rétinopathie diabétique [39; 40; 41]. Ceci est
conforme a notre étude. Le retard dans le dépistage du diabéte, le stade de la RD, la
qualité de la surveillance du diabéte et celle du traitement de la rétinopathie, mais

aussi les pathologies associées pourraient expliquer ces taux dans notre série.
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CONCLUSION



CONCLUSION

Dans notre échantillonnage moins de 50% des yeux présentaient une rétinopathie
diabétique. Les sujets de plus de 50 ans et de sexe feminin présentaient plus de

complications occulaires de diabete.

On notait une néovascularisation rétinienne dans environ 15,55% des yeux et la

maculopathie diabétique répresentait 7%.

Le mauvais équilibre, I’anciénneté du diabete et I’HTA se dégage comme un
facteur de risque important de la rétinopathie. Il y avait un lien statistique
significatif entre la RD et la durée d'évolution du diabete.

La RD est une pathologie trés fréquente pouvant mettre en jeu le pronostic visuel et

méme vital, d’ou la nécessité d’une prise en charge pluridisplinaire.

Une collaboration multidisciplinaire serait déterminant pour une meilleur prise en

charge de la rétinopathie diabétique.
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RECOMMANDATIONS



RECOMMANDATIONS

Aux patients

Etre bien observant au traitement antidiabétique prescrit.

Adhérer d’avantage au suivi du diabete en respectant les rendez-vous.

Réaliser un fond d'eeil annuel au moins.

Aux personnels soignants

Faire un examen clinigue minutieux des patients par les spécialistes de la rétine et

leur faire pratiquer un bilan ophtalmologique annuel.

Collaborer harmonieusement entre ophtalmologiste, interniste, cardiologue,

néphrologue, podologue et endocrinologue pour une prise en charge adéquate.

Le diabétologue doit fournir a I’ophtalmologiste a qui il adresse un diabétique pour
examen, des renseignements par rapport a 1’équilibre glycémique, 1’ancienneté du

diabéte et aux pathologies associées.
Aux Autorités

v' L’¢laboration d’un programme national pour le dépistage systématique de la
rétinopathie diabétique chez tous les diabétiques a fin de connaitre sa
prévalence et son incidence au Mali.

v Rendre le coiit de I’OCT accessible pour les patients ;

Rendre I’AGF disponible au CHU IOTA.
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ANNEXES

Fiche d’enquéte

N°:

. Identification

Q1. Sexe:./........ / 1: féminin; 2: masculin

Q2. Age: /........ /

Q3. Profession : /......... /1 : fonctionnaire ; 2 : éleve / étudiant/ ; 3 : ménagere ; 4 :
Cultivateur, 5 : Quvrier ; 6 : Commercant ; 7 : Autres........................

Q4. Adresse: /......... /1. Bamako; 2: région; 3: hors Mali

Q5. Instruction/........ /1 : primaire ; 2 : secondaire ; 3 : tertiaire ; 4 : coranique ; 5 :

non instruit

I1. Interrogatoire

Q7. Motif de consultation /....... /1 : Bilan diabete ; 2: Troubles visuels; 3:
Douleur ; 4 : prurit, 5 : controle ;6 :référé ;7 : autres a préciser

Q8. Antecédents

Ophtalmologiques/...../1: chirurgie de la cataracte, 2: traumatisme; 3: Lasers argon,
4:Glaucome 5:Amétropie

Médicaux:/...... / 1: HTA; 2: drépanocytose ; 3: insufisance rénal, 4 : Pieds

Q9. Premier examen Ophtalmologique: /...... /1: Oui; 2: Non
Q10 .Date de découverte du diabéte /........ /1: [0-1 an]; 2: [1-5 ans]; 3: [6-10ans] /
4: [>10 ans];

Q11.Type de diabéte/.......... / 1: Type I; 2: Type Il, 3: Diabete gestationnel
Q12.Traitement du diabete: /......... /1: Régime seul; 2: ADO; 3: Insuline, 4: Aucun
Q13.Présence d’HTA:/....... /1:0ui  2: Non

Q14.Glycémie: /.......... /1:<1,26g, 2:1,26-2g, 3:>2g

I11. Examen Ophtalmologique:

Q15.AV: S/C: OD: /...... /OD: /...... /1: 1a10:1a10/10; 11: CLD.; 12: PL; 14:
PPL, 15: VBM

Q16.AV: A/C: OD: /...... /OG: /...... /1a410:1a10/10;11:CLD; 12:PL; 13:
PPL, 15:VBM

Q 17.Pression intra oculaire: 1: OD/ .... / OG/...... /<10mmHG, 2:10 -21mmHG,
3:>21mmHG

Q18. Segment anteérieur:

OD:/........ / OG/...... / 1: Normal, 2: Cataracte; 3: Autres

Q19.Fond d’ceil:
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OD/.......... / OG/........./ 1. Normal 2: micro anévrisme; 3: hémorragie
rétiniennes;

4:tortuosité veineuse en chapelet; 5: AMIR ;6 :exsudat ; 7 :nodule cotonneux ;
8 :néo vaisseaux pré papillaire ;9 :hémorragie intra rétiniennes; 10 : ischémie
rétinien ; 11 :cedéme maculaire 12 :autre a préciser.............

Q20. Angiographie /Classification ETDRS:
OD/........ /0G/... .... /
1: Normal ; 2 : RDNP minime ; 3 : RDNP modéré ; 4 : RDNP sévere ; 5: RDP
minime ; 6 : RDP modéré ; 7 : RDP sévére
Q21. OCT maculaire:
oD/ ......... /OG/....... / 1: OMD minime; 2: OMD modéré; 3: OMD séveére; 4:
ischémie maculaire, 5: autres a préciser............
Q22.Echographie:

1 :normale ; 2:hémorragie intrarétinien; 3:DR; 4 : autres a préciser......

Q23 -Complications de la RD: OD/.../0OG/.../1-GNV; 2-HIV; 3-DR, autres a
préciser.....

Q24-Pathologies associées: OD/.....: OG/...... /1-OVR; 2-Neuropathie optique; 3-
GPAO, 4-amétropie; autres a préciser.....

Q 25.Traitement :1 :0D/...../OG/...... /photo coagulation,2 :vitrectomie,
3 :injection intra vitrénne,4 :équilibre glycémique,5 :autre a préciser
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Résumé :

Introduction : La rétinopathie diabétique constitue un probleme de santé publique
dans le monde ; elle est la principale complication ophtalmologique chez les
patients diabétiques. Les etudes épidémiologiques citent la rétinopathie diabétique
parmi les 5 premiéres causes de cécité et la premiére cause de cécité avant 1’age de
50 ans [2]. Methodologie : Nous avons réalisé une étude transversale allant de mai
2023 a octobre 2023 portant sur les aspects épidémioclinique et paraclinique de la
rétinopathie diabétique au CHU-IOTA. Etaient inclus tous les patients diabétiques
consentant et ayant les milieux transparents.Résultat : Nous avons inclus 360
patients. Les femmes étaient majoritairement représentées avec un sex-ratio de 0,7.
La tranche d’age de 51-60 ans était majoritaire soit 39,7% avec une moyenne
d’age a 56 ans. Au fond d’ceil, on notait les hémorragies rétiniennes dans 14,7%
OD 11,7% OG. La retinopathie diabétique était rétrouvé dans 46,5% et 47,5% des
cas respectivement a I’ceil droit et a I’ceil gauche. On notait une néovascularisation
rétinienne dans environ 15,55% des yeux et la maculopathie diabétique répresentait
7%. Conclusion : La RD est une pathologie tres fréquente pouvant mettre en jeu le
pronostic visuel, d’ou la nécessité d’une prise en charge pluridisplinaire.

Mots-clés: Rétinopathie diabétique, Epidémiologie, Clinique, Paraclinique, CHU-
IOTA.
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