
INTRODUCTION

Le diabète sucré (DM) est une maladie chronique qui
exige des soins médicaux continus et une éducation des
patients pour minimiser les complications liées à cette
maladie. La rétinopathie diabétique (RD) est l’une des
complications microangiopathiques les plus fréquentes

chez les diabétiques [1] et elle constitue la première
cause de cécité dans les pays développés avant l’âge de
65 ans et la deuxième cause après l’âge de 65 ans [2]. 

Le fardeau de la RD augmente avec l’augmentation de
la prévalence du diabète (surtout le diabète de type 2),
notamment dans les pays du Moyen-Orient, où la préva-
lence du diabète de type 2 a été estimée à 15,8% chez les
sujets âgés de plus de 40 ans [3]. Au Liban, la prévalence
de la RD est évaluée à 17% selon une étude de dépistage
dans la population libanaise [4] et à 35% selon une étude
menée dans un hôpital universitaire de Beyrouth [5].

Les recommandations actuelles préconisent de faire
au moins un examen ophtalmologique annuel avec un
fond de l’œil à la recherche de la RD chez tous les pa-
tients diabétiques de type 2 [6]. Néanmoins, une propor-
tion importante de sujets diabétiques ne bénéficie pas
d’un examen ophtalmologique annuel.

La stratégie optimale pour le dépistage de la RD reste
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ABSTRACT • Purpose : Diabetes and diabetic retinopathy
(DR) are nowadays a major public health threat. The aim of
this study is the screening of DR and diabetic maculopathy
(DM) in a primary medical care center in Lebanon. We study
also the interest of retinography and of SD-OCT in a tele-
medicine screening program.  Methods : This is a transver-
sal study of patients with type 2 diabetes and with a regular
follow-up in a primary medical care center in Beirut. For every
patient, a retinography and an SD-OCT of the macula were
obtained. Photos were sent by Internet to the Ophthalmol-
ogy Department of Hôtel-Dieu de France to be evaluated by
a retina specialist. Visual acuity and DR risk factors were
assessed.  Results: 119 patients were included in this study.
Mean age was 51.7 ± 10.2 years (54 females and 65 males).
Mean diabetes duration was 12.15 years (SD 6.2). Mean of
last three measurements of glycated hemoglobin was 8.1 ±
1.34%. Diabetic retinopathy was detected in 36 patients by
retinography (30.3%). Diabetic maculopathy was confirmed
by SD-OCT in 13 patients. Visual acuity was significantly cor-
related with central macular thickness. Mean diabetes dura-
tion, mean of last three measurements of glycated hemoglo-
bin, peripheral neuropathy, positive macroalbuminuria and
treatment with insulin were independently associated to dia-
betic retinopathy.  Conclusion :Teleophthalmology is an effi-
cient way for screening diabetic retinopathy in the Lebanese
population. National screening program should be undertaken
to adapt teleophthalmology on a larger scale.

RÉSUMÉ • Objectifs : Le diabète sucré et la rétinopathie dia-
bétique (RD) sont des problèmes croissants au Liban et partout
dans le monde. Le but de notre étude est le dépistage de la RD
et de la maculopathie diabétique (MD) dans un centre de soins
primaires au Liban. Nous étudions aussi l’utilité de la réti-
nographie et de la SD-OCT comme outils de télémédecine
dans ce dépistage.   Méthodes:C’est une étude transversale qui
a étudié des patients diabétiques de type 2 suivis dans un centre
de soins primaires à Beyrouth. Pour chaque patient, une rétino-
graphie et une image SD-OCT de la macula sont obtenues. Les
images sont envoyées par Internet au service d’ophtalmologie
de l’Hôtel-Dieu de France pour être évaluées. L’acuité visuelle
monoculaire ainsi que les facteurs de risque de la rétinopathie
diabétique ont aussi été évalués.  Résultats:119 patients sont
inclus dans l’étude. L’âge moyen des patients était de 51,7 ±
10,2 ans, dont 54 patients (45%) de sexe féminin et 65 (55%)
de sexe masculin. La durée moyenne de la maladie est de
12,15 années (SD 6,2). La moyenne des trois dernières me-
sures de l’hémoglobine glycosylée est de 8,1±1,34%. Une réti-
nopathie diabétique a été décelée par rétinographie chez 36
patients (30,3%). Une MD confirmée par l’OCT était présente
chez 13 patients. La vision monoculaire est corrélée significa-
tivement à l’épaisseur maculaire centrale. La durée du diabète,
la valeur moyenne des 3 dernières mesures de l’hémoglobine
glycosylée, la présence de neuropathie périphérique et de ma-
croalbuminurie et le traitement par l’insuline étaient indépen-
damment associés à la rétinopathie diabétique.  Conclusion:
La téléophtalmologie fournit une méthode fiable et efficiente
pour le dépistage de la rétinopathie diabétique au Liban. Il fau-
dra alors mettre au point des stratégies à l’échelle nationale pour
offrir des programmes adaptés de dépistage de la RD.

Mots-clés : Télémédecine, rétinopathie diabétique, OCT
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incertaine, et un certain nombre de modalités possibles a
été envisagé. Il s’agit notamment de l’examen clinique
par fond de l’œil et de l’utilisation d’outils de diagnostic
tels que la photographie du fond de l’œil avec ou sans an-
giographie à la fluorescéine. La photographie stéréosco-
pique des sept champs du fond de l’œil et l’angiographie
à la fluorescéine ont été considérées comme l’outil de
référence pour le diagnostic de la RD dans les essais
cliniques randomisés [7]. Cependant, il n’est pas certain
que le coût et les problèmes logistiques impliqués dans
l’obtention de ces images (conventionnelles ou numé-
riques) rendraient ces méthodes pratiques et rentables
pour la généralisation du dépistage [8]. 

Plusieurs programmes de dépistage par télémédecine
ont été validés pour l’évaluation de la RD et de la macu-
lopathie diabétique (MD) [9-11]. Dans une étude, la sen-
sibilité de détection d’une rétinopathie menaçant la vision
à l’aide d’une caméra à un seul champ avec mydriase était
82% et la spécificité 99%, ce qui est comparable aux ni-
veaux atteints par des cliniciens expérimentés utilisant
l’ophtalmoscopie [12]. 

Actuellement au Liban, certaines personnes diabé-
tiques reçoivent un examen ophtalmologique non optimal
en raison de barrières géographiques, socioculturelles et
économiques. L’avènement et la généralisation de nou-
veaux outils de télécommunication pourraient aider à
résoudre ce problème et la télémédecine a été proposée
comme un outil potentiel pour accéder aux différents
patients et aux différentes communautés.

Le but de notre étude est le dépistage de la RD et de la
MD (MR/RD) dans un centre de soins primaires à
Beyrouth, Liban : évaluation de la prévalence et étude
des facteurs de risque de la RD. Nous étudions la faisa-
bilité et l’utilité de la photographie du fond de l’œil et de
la SD-OCT (spectral-domain optical coherence tomogra-
phy), comme outils de télémédecine, dans ce dépistage. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES

Échantillonnage et type de l’étude
C’est une étude transversale qui a étudié les patients

diabétiques de type 2 suivis dans un centre de soins pri-
maires à Beyrouth (comportant 10 254 patients avec dia-
bète de type 2). Un échantillon de 150 patients est choisi
au hasard en s’aidant du registre de l’ensemble des pa-
tients suivis au centre (méthode d’échantillonnage par
tirage au sort). Les patients de l’échantillon sont appelés
par téléphone, l’importance du dépistage de la RD et le
but de l’étude leur ont été expliqués. Ensuite, un rendez-
vous pour imagerie de la rétine leur a été fixé. 

Les imageries ont été faites au cours de trois journées
consécutives en utilisant des appareils de rétinographie
et SD-OCT mobiles qui ont été conçus pour être utilisés
dans des campagnes de dépistage dans d’autres régions
du Liban.

Les patients ayant une autre pathologie rétinienne
pouvant affecter la sévérité de la RD/MD ont été exclus
de l’étude. 

Évaluation de la RD et de la MD
L’examen ophtalmologique des patients est fait par un

personnel paramédical formé. Il consiste à déterminer la
meilleure acuité visuelle monoculaire (échelle déci-
male). Ensuite, une photographie couleur avec mydriase
du fond de l’œil (Topcon TRC-50X: Tokyo, Japan) et
une imagerie maculaire (macular mapping) par SD-OCT
(Optovue Inc., Fremont, CA) sont saisies pour chaque
œil. Les photos du fond de l’œil obtenues étaient à un
seul champ de 45° et centrées sur un point à mi-chemin
entre le bord temporal de la papille optique et la fovéa. 

Les images numériques acquises sont sauvegardées sur
le serveur. Elles sont ensuite envoyées par e-mail sécurisé
pour être évaluées par le résident-chef et un spécialiste de
la rétine à l’Hôtel-Dieu de France, département d’ophtal-
mologie. Les photos du fond de l’œil et les imageries de
l’OCT sont interprétées séparément, sans corrélation entre
les deux images, par le résident-chef et le spécialiste qui
étaient aveugles vis-à-vis de l’état clinique des patients.

La classification NSC (National Screening Commit-
tee, England) est adoptée dans le classement des dif-
férents stades de rétinopathie: R0 pour photo fond de
l’œil normal, R1 pour RD de fond, R2 pour rétinopathie
préproliférative et R3 pour rétinopathie proliférative [13].
La maculopathie est classée en trois catégories: M0 pour
maculopathie absente, M1 pour maculopathie focale et
M2 pour maculopathie diffuse. L’épaisseur maculaire cen-
trale est évaluée par le SD-OCT [14].

Évaluation de la vision monoculaire corrigée
La vision monoculaire a été évaluée lors du rendez-

vous en utilisant l’échelle décimale et en retenant la
meilleure acuité corrigée [15]. 

Évaluation clinique et paraclinique des patients
diabétiques

Les dossiers des patients sont revus et les données de
l’histoire et de l’examen clinique le plus récent sont
recueillies.

Les variables étudiées pour chaque patient sont : l’âge,
la durée du diabète, l’indice de masse corporelle (IMC),
le tabagisme, l’antécédent de maladies cardiovasculaires
(MCV), la tension artérielle (tension artérielle systolique
et diastolique), le taux du cholestérol (taux du cholesté-
rol total, HDL et LDL), le taux des triglycérides, la pré-
sence de neuropathie périphérique associée, l’albumi-
nurie de 24 heures, le taux de l’hémoglobine glycosylée
(la moyenne des trois dernières mesures) et le type de
traitement utilisé pour le contrôle du diabète (antidia-
bétiques oraux ou insuline). Un taux d’hémoglobine gly-
cosylée inférieur à 7% est considéré comme un bon
contrôle de la glycémie (selon les recommandations de
l’American Diabetes Association en 2007).

Analyse statistique
L’analyse statistique est faite en utilisant le logiciel

SPSS, version 19.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois). L’asso-
ciation entre la RD et chacun des facteurs de risque a été
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évaluée par des analyses bivariées : le test du Chi2 a été
utilisé pour étudier la relation avec les variables qualita-
tives et le test t-student avec les variables quantitatives
continues. Une analyse multivariée par régression logis-
tique a été effectuée pour vérifier l’effet indépendant des
différentes variables sur la RD. Une valeur de p < 0,05 a
été considérée comme significative. 

RÉSULTATS

Sur les 150 patients appelés, 140 ont accepté de par-
ticiper à l’étude. Sur les 140 patients, 121 se sont présen-
tés à leur rendez-vous. Deux patients ont été exclus de
l’étude vu la mauvaise qualité des images qui étaient
ininterprétables. L’ensemble des résultats présentés par
la suite porte sur les 119 patients restants.

Caractéristiques de l’échantillon étudié
L’âge moyen des patients était de 51,7 ans (SD 10,2),

54 patients (45%) étaient de sexe féminin et 65 (55%) de
sexe masculin. La durée moyenne de la maladie est de
12,15 années (SD 6,2). La moyenne des trois dernières
mesures de l’hémoglobine glycosylée est de 8,1 ± 1,34%.
L’IMC moyen de l’échantillon est de 27,7 ± 4,5 kg/m2.
Les autres caractéristiques de base de l’échantillon étudié
sont représentées dans le tableau I. 

Prévalence et sévérité de la RD et de la MD
Trente-cinq patients diabétiques avaient une RD dé-

tectée par la rétinographie donc la prévalence de la RD
est de 30,3%. Parmi ceux-ci, 19 patients avaient une RD
de fond (R0), 16 avaient une rétinopathie préprolifé-
rative (R2) et un seul patient avait une rétinopathie proli-
férative (R3) (Tableau II).

La maculopathie diabétique était présente chez 13 pa-
tients (9 avaient un œdème focal et 4 avaient un œdème
diffus) (Tableau III)).

L’épaisseur maculaire centrale (EMC) était de 243 ±
16,1 μm à l’œil droit (OD) et 246 ± 17,8 μm à l’œil
gauche (OG) chez les patients n’ayant pas de rétinopathie
diabétique et de 275 ± 19,1 μm à l’OD et 277 ± 18,5 μm
à l’OG chez les patients ayant une RD avec MD (diffé-
rence significative avec p = 0,023 et p = 0,029 respective-
ment) (Tableau IV).

TABLEAU I
CARACTÉRISTIQUES DÉMOGRAPHIQUES, CLINIQUES

& PARACLINIQUES des PATIENTS DIABÉTIQUES
INCLUS DANS L’ÈTUDE

CARACTÉRISTIQUES VALEUR

Effectif 119
SSeexxee

Masculin (effectif) 65
Féminin (effectif) 54

Âge (années) 51,7 ± 10,2*
Indice de masse corporelle (kg/m2) 27,7 ± 4,5*
Durée du diabète (années) 12,15 ±  6,2*
Hémoglobine glycosylée

8,1 ± 1,34*
(Moyenne des 3 dernières mesures)
Tabagisme (n) 65
Tension artérielle systolique (mmHg) 13,6 ± 1,7*
Tension artérielle diastolique (mmHg) 7,92 ± 0,8*
Triglycérides (mg/dl) 183,02 ± 79,7*
Cholestérol total (mg/dl) 169,1 ± 65,26*

HDL (mg/dl) 43,34 ± 14,7*
LDL (mg/dl) 160,4 ± 22,4*

Neuropathie périphérique (n) 23
Maladies cardiovasculaires (n) 15
Albuminurie (mg/24h) 52,07 ± 45,2*
Insulinothérapie (n) 25

*Moyenne ± SD 

TABLEAU II
CLASSIFICATION de la RÉTINOPATHIE DIABÉTIQUE (RD)

SELON l’ÉCHELLE NSC (National Screening Committee)

Fréquence %

R0 (Photo fond de l’œil normal) 83 69,7
R1 (RD de fond)) 19 16
R2 (Rétinopathie préproliférative) 16 13,4
R3 (Rétinopathie proliférative) 1 0,8

TABLEAU III
CLASSIFICATION de la MACULOPATHIE DIABÉTIQUE

FORME CLINIQUE Fréquence %

Œdème focal 9 69,2
Œdème diffus 4 30,8

TABLEAU IV
DISTRIBUTION de l’ÉPAISSEUR MACULAIRE CENTRALE MESURÈE par SD-OCT*

Rétinopathie diabétique présente Rétinopathie diabétique absente p p 
CSMO présente (1) CSMO absente (2) (3) (1-3) (2-3)

Épaisseur maculaire centrale OD
275 ± 19,1 252 ± 15,6 243 ± 16,1 0,023 0,122

(µm [moyenne ± SD])
Épaisseur maculaire centrale OG

277 ± 18,5 251 ± 17,3 246 ± 17,8 0,029 0,15
(µm [moyenne ± SD])

*SD-OCT: spectral-domain optical coherence tomography     CSMO: clinically significant macular oedema     OD: œil droit     OG: œil gauche



Caractéristiques des patients selon la rétinopathie
L’analyse bivariée des caractéristiques des patients

en fonction de leur rétinopathie est présentée dans le
Tableau V. Aucune association significative n’a été
observée entre la présence de la RD et l’âge du patient,
le sexe, l’IMC, le tabagisme, le profil lipidique, la ten-
sion artérielle systolique et l’antécédent de maladies car-
diovasculaires. Toutefois, sur la base de l’analyse biva-
riée, la RD était significativement associée à la durée du
diabète, la tension artérielle diastolique, la présence de
neuropathie périphérique, le taux d’albuminurie de 24 h,
la valeur moyenne des trois dernières mesures de l’hé-
moglobine glycosylée et le traitement par l’insuline.

En utilisant un modèle de régression logistique (Ta-
bleau VI), nous avons montré que la durée du diabète, la
valeur moyenne des trois dernières mesures de l’hémo-
globine glycosylée, le traitement par l’insuline, la pré-
sence de neuropathie périphérique et de macroalbumi-
nurie étaient indépendamment associés à la rétinopathie
diabétique. En présence d’un taux d’hémoglobine glyco-
sylée non contrôlé (> 7%), le risque de développer une
RD augmente de 2,9 fois (p = 0,041). L’augmentation
de la durée du diabète de 10 ans augmente le risque de
RD de 3,9 (p = 0,01). Le traitement par l’insuline aug-
mente de 4 fois le risque de RD (p < 0,001). Enfin, la
présence de macroalbuminurie et de neuropathie péri-
phérique multiplie respectivement par 4,1 (p = 0,001) et
3,7 (p = 0,02) la probabilité d’avoir une RD.

Vision monoculaire et OCT maculaire
Treize patients avaient une MD confirmée par le SD-

OCT (Figures 1 et 2). La rétinographie du pôle posté-

rieur a pu diagnostiquer 85% des œdèmes maculaires
(focaux ou diffus) apparus sur le SD-OCT. L’acuité
visuelle monoculaire était < 0,8 (échelle décimale) chez
100% des patients ayant une MD et < 0,5 chez 83% des
patients ayant une MD. Il y a une corrélation signifi-
cative entre l’épaisseur maculaire centrale et la vision
monoculaire (Coefficient de corrélation = – 0,796 avec
p = 0,001) (Figure 3).

DISCUSSION

La RD reste la principale cause de cécité fonction-
nelle pendant la vie active (de 25 à 75 ans), partout dans

TABLEAU V
COMPARAISON des CARACTÉRISTIQUES DÉMOGRAPHIQUES, CLINIQUES et PARACLINIQUES

des PATIENTS AVEC et SANS RÉTINOPATHIE DIABÉTIQUE

CARACTÉRISTIQUES Rétinopathie présente Rétinopathie absente p

Effectif 36 83
SSeexxee

Masculin  (n) 24 41
0,11

Féminin  (n) 12 42
Âge (années) 53,2 ± 9,8* 51,1 ± 10,11* 0,601
Indice de masse corporelle  (kg/m2) 29,2 ± 4,8* 27,1 ± 5,1* 0,501
Durée du diabète (années) 16,2 ± 4,2* 10,4 ± 5,1* 0,014
Hémoglobine glycosylée  

9,1 ± 1,51* 7,66 ± 1,48* 0,03
(moyenne des trois dernières mesures)
Tabagisme  (n) 22 43 0,742
Tension artérielle systolique  (mmHg) 14,8 ± 1,6* 13,1 ± 1,9* 0,105
Tension artérielle diastolique  (mmHg) 8,9 ± 0,7* 7,5 ± 0,68* 0,041
Triglycérides  (mg/dl) 189,55 ± 78,3* 180,20 ± 80,6* 0,566
Cholestérol total (mg/dl) 179,7 ± 61,3* 164,4 ± 60,2* 0,299

HDL (mg/dl) 44,41 ± 14,7* 42,89 ± 13,2* 0,674
LDL (mg/dl) 165,5 ± 21,4* 158,3 ± 25,2* 0,390

Neuropathie périphérique (n) 16 7 0,021
Maladies cardiovasculaires (n) 9 6 0,095
Albuminurie (mg/24h) 141,7 ± 98,3* 13,2 ± 10,7* < 0,001
Insulinothérapie (n) 22 3 < 0,001

*Moyenne ± SD 

TABLEAU VI
ANALYSE MULTIVARIÉE

ASSOCIATION ENTRE RÉTINOPATHIE DIABÉTIQUE
et VARIABLES CLINIQUES et DÉMOGRAPHIQUES

VARIABLES OR p

Âge 0,91 0,355
Durée du diabète (par 10 ans) 3,9 0,01
Neuropathie 3,7 0,02
Albuminurie (si > 30 mg/dl) 4,1 0,001
Hémoglobine glycosylée 

2,9 0,041
(moyenne des 3 dernières mesures si > 7%)
Tension artérielle systolique 1,01 0,677
Tension artérielle diastolique 1,2 0,743
Cholestérol total 0,9 0,452
Triglycérides 0,88 0,712
Insulinothérapie 4,1 0,001
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le monde [2]. Le dépistage joue un rôle important dans
la détection et l’intervention précoces visant à prévenir
la progression de la RD et à permettre ainsi de réduire la
baisse de la vision chez les diabétiques [16]. 

Malgré les grands progrès réalisés dans le domaine
du diagnostic et du traitement du diabète et de la RD, le
dépistage de la RD continue de poser un problème. Bien
des gens atteints de diabète ne reçoivent pas d’examens
oculaires réguliers à cause de nombreux obstacles.

Le recours aux nouvelles technologies, telles que les
caméras numériques mydriatiques (et non mydriatiques)
[17], et l’incorporation de la téléophtalmologie au sys-
tème de santé pourraient abaisser les obstacles au dépis-
tage, en réduire le temps et le coût et offrir des occasions
précieuses d’informer les patients [18].

Chez les diabétiques, la RD et la MD peuvent être
détectées avec un haut degré de sensibilité et de spéci-
ficité à l’aide de plateformes de téléophtalmologie bien
conçues. La détection de la rétinopathie au moyen de
photographies et d’images atteint généralement des sen-
sibilités d’au moins 80% et une spécificité très élevée
(99%), ce qui est comparable aux niveaux atteints par
des cliniciens expérimentés qui utilisent l’ophtalmosco-
pie [19-21]. La technologie retenue ainsi que le nombre
de champs examinés influenceront la sensibilité du
dépistage [12].

Au Liban, notre étude est la première étude de dépis-
tage de la RD/MD utilisant la télémédecine ainsi que la
SD-OCT. Selon nos résultats, la prévalence de la RD est
estimée à 30%. Un seul patient avait une RD proliféra-
tive constituant moins de 1% de tous les patients ayant
une RD. La prévalence de la RD calculée dans notre
échantillon est dans la marge des chiffres libanais déjà
apparues dans la littérature. En fait, dans une étude basée
sur la population, la prévalence de la RD déterminée par
l’ophtalmoscopie indirecte était égale à 17% [4] et dans
une étude faite dans un centre hospitalier universitaire, la
prévalence de la RD déterminée par biomicroscopie et
ophtalmoscopie indirecte était de 35% [5]. Dans plu-
sieurs pays, un système de dépistage de la RD par télé-

FIGURE 1.  Patient présentant une rétinopathie préproliférative
avec maculopathie œdémateuse diffuse œil droit et
œil gauche. 

FIGURE 2.  Patient présentant une rétinopathie de fond (réflexe
fovéolaire diminué) avec maculopathie œdémateuse
focale œil droit et œil gauche. 

FIGURE 3.  Corrélation entre épaisseur maculaire centrale (EMC) 
et acuité visuelle monoculaire (Échelle décimale).
Coefficient de corrélation: –  0,796 avec p = 0,001 

A
C

U
IT

É
V

IS
U

E
LL

E
C

O
R

R
IG

É
E

EMC



64 Journal Médical Libanais 2015 • Volume 63 (2)                           E. CHELALA et al. – Dépistage de la rétinopathie diabétique par télémédecine

médecine est déjà installé. Par exemple, à Bahrein, la
prévalence de la RD dépistée par un programme de télé-
médecine à l’échelle nationale a été évaluée à 20,4%
[22]. En France, dans une étude de dépistage de la RD
par télémédecine dans un centre de soins primaires, la
prévalence de la RD a été évaluée à 22,7% [23]. 

Dans notre étude, les facteurs de risque indépendants
de la RD étaient : la durée du diabète, la tension artérielle
diastolique, la présence de neuropathie périphérique, le
taux d’albuminurie de 24 h, le traitement par l’insuline
et la valeur moyenne des trois dernières mesures de l’hé-
moglobine glycosylée. Ceci est en concordance avec les
séries mondiales [24]. 

Concernant l’imagerie par SD-OCT, elle a une sensi-
bilité supérieure à la biomicroscopie pour la détection
d’épaississements discrets de la rétine [25-26]. Elle a une
bonne reproductibilité et donne des mesures précises de
l’épaisseur de la rétine [27-28]. Dans notre étude, l’ajout
de l’OCT à la rétinographie n’a pas augmenté le seuil du
dépistage de la maculopathie diabétique. En fait, la MD a
été diagnostiquée par rétinographie chez tous les patients
(indépendamment du résultat de l’OCT). D’autre part, la
vision monoculaire était un excellent indicateur de la MD
puisque tous les patients diagnostiqués avec une MD
avaient une vision de près < 0,5. Ainsi, dans le cadre du
dépistage de la MD, la rétinographie associée à la vision
monoculaire corrigée permet en grande partie de substi-
tuer l’OCT par l’imagerie et l’acuité visuelle de près.

Malgré le fait que l’imagerie par OCT a été intégrée
comme un examen de routine utilisé pour le diagnostic
et le suivi de la maculopathie diabétique, les données
actuelles suggèrent qu’il y a peu de raisons d’utiliser
l’OCT de routine chez les patients diabétiques sans réti-
nopathie ou chez ceux qui ont une RD légère à modérée
avec une vision meilleure que 20/30, lorsque l’examen
clinique ne détecte pas de signes d’œdème maculaire
[29]. Cependant le rôle de la SD-OCT dans le dépistage
semble important mais reste à être démontré.

Enfin, les études de coût-efficacité comparant le dé-
pistage par télémédecine à l’examen clinique du fond de
l’œil par ophtalmoscopie indiquent la supériorité de la
télémédecine comme alternative qui puisse fournir une
plus grande commodité et couvrir les populations loin-
taines, isolées et démunies [30]. Dans le monde entier et
notamment au Liban, le diabète sucré et la RD sont des
problèmes croissants. Ainsi, l’adoption de la téléméde-
cine à une plus grande échelle devrait être encouragée
pour fournir un moyen de faible coût pour assurer l’éva-
luation annuelle des patients diabétiques. 

Toutefois, notre étude présente des limitations : le
nombre de patients inclus dans l’étude est relativement
petit en comparaison avec les études de dépistage et les
patients inclus sont pris d’un seul centre de soins pri-
maires. De ce fait, la généralisation des conclusions de
cette étude doit être faite avec prudence.

En conclusion, la téléophtalmologie fournit une mé-
thode fiable pour le dépistage de la rétinopathie diabé-

tique. Il faudra alors mettre au point des stratégies à
l’échelle nationale pour offrir des programmes adaptés
de prévention, de dépistage et de traitement du diabète et
de la rétinopathie diabétique. 
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