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RÉSUMÉ : Les hémorragies rétiniennes dans la rétinopathie diabétique (RD) témoignent de l’altération 
des parois vasculaires liées à la micro-angiopathie diabétique.
Leur nombre et leur distribution permettent de stader la RD et de suspecter une ischémie maculaire, 
dont le diagnostic peut être confirmé de manière non invasive par l’OCT-angiographie. Les hémorragies 
en flammèches péripapillaires doivent faire porter le diagnostic de rétinopathie hypertensive associée.
Dans les cas d’asymétrie de stade de la RD, un diagnostic différentiel doit être évoqué.
L’absence d’hémorragies nombreuses n’est pas toujours synonyme d’absence de rétinopathie diabé-
tique sévère, cela peut être constaté dans des formes proliférantes.
La régression des hémorragies chez les patients traités par anti-VEGF pour une maculopathie porte 
à se questionner sur la régression des territoires de non-perfusion. Ainsi, l’interprétation du stade de 
la rétinopathie périphérique sur des clichés couleurs, doit être effectuée avec prudence et le recours 
à l’angiographie à la fluorescéine, en l’absence de contre-indication, peut s’avérer utile dans ces cas 
difficiles.
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Hémorragies rétiniennes 
chez le diabétique

L es hémorragies peuvent survenir 
à la suite d’une souffrance isché-
mique du tissu rétinien. Celle-ci 

entraîne une fragilisation des parois 
vasculaires et une rupture de la barrière 
hématorétinienne interne. Les hémorra-
gies se rencontrent également en cas de 
variation de la pression sanguine cen-
trale ou périphérique ou encore en cas 
d’altération du débit sanguin.

Sur le plan histologique, les hémorra-
gies rétiniennes correspondent à une 
accumulation de globules rouges. Elles 
peuvent prendre plusieurs aspects en 
fonction de leur localisation dans les 
couches rétiniennes (fig. 1) :

l Aspects punctiformes : les hémorra-
gies apparaissent sous forme de lésions
rouges de petite taille et sont localisées 
au niveau de la rétine interne ; dans la
RD, elles prédominent au pôle posté-
rieur.

l En flammèches : les hémorragies pro-
viennent des vaisseaux superficiels de
la rétine ; cet aspect est dû à l’orientation
des fibres nerveuses autour desquelles se 
répandent les hématies.

l En taches : plus étendues, ces hémorra-
gies traduisent une souffrance plus mar-
quée de la rétine, elles sont situées plus
profondément dans les couches internes 
que les hémorragies punctiformes, pro-
bablement au niveau du plexus capil-
laire profond.

Ces hémorragies intrarétiniennes sont 
à distinguer des hémorragies préréti-
niennes. Celles-ci viennent des néovais-
seaux issus du réseau veineux superficiel, 
elles peuvent se localiser en rétro-hya-
loïdien, ou rester cloisonnées entre la 
membrane limitante interne et l’hyaloïde 
postérieure partiellement décollée, ou 
enfin diffuser directement dans la cavité 
vitréenne (hémorragie intravitréenne).
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classification tend à être remise en ques-
tion compte tenu de l’avènement de 
l’imagerie grand champ qui permet de 
visualiser environ 200° de rétine en un 
cliché (fig. 3). Outre le temps d’acqui-
sition réduit, l’imagerie grand champ 
permet de diagnostiquer le même stade 
de gravité que les clichés ETDRS dans 
84 % des cas [3] et permet de visualiser 
une surface de rétine plus importante. En 
effet, 1/3 des lésions de RD sont locali-
sées en dehors des champs ETDRS [4].

Il a été montré que les yeux présentant des 
hémorragies rétiniennes situées en péri-
phérie rétinienne en dehors des champs 
ETDRS étaient 4 fois plus à risque d’évo-
luer vers une forme proliférante que les 
yeux avec lésions prédominant au pôle 

Quand rencontre-t-on 
ces hémorragies 
chez le diabétique ?

1. À l’occasion d’un fond d’œil pour le 
suivi ou le dépistage d’une RD

Elles permettent, en association avec 
les autres anomalies vasculaires (micro
anévrismes, anomalies veineuses mono-
liformes ou boucles veineuses, AMIR), 
de stader la rétinopathie diabétique péri-
phérique selon les recommandations de 
l’AAO de 2003, classification dérivée de 
la classification ETDRS [2] :
– RDNP minime : hémorragies puncti-
formes peu nombreuses ;
– RDNP modérée : hémorragies réti-
niennes punctiformes plus nombreuses 
associées à des hémorragies en taches ;
– RDNP sévère : multiples hémorragies 
en taches (> 20 par quadrant).

Les rétinophotographies permettent de 
travailler l’image à l’aide du zoom et de 
sélectionner un filtre : les hémorragies 
rétiniennes sont mieux visibles en cli-
chés verts (fig. 2).

Les rétinophotographies non mydria-
tiques 9 champs avec comparaison aux 
clichés de l’ETDRS font référence [2] en 
termes de diagnostic. Toutefois, cette 

Fig. 2 : Cliché couleur (gauche) et vert (droit) permettant de mieux visualiser les anomalies vasculaires réti-
niennes.

Fig. 3 : Rétinophotographies 9 champs vs ultra-grand champ.

Fig. 1 : Différents types d’hémorragies rétiniennes observées au cours de la rétinopathie diabétique. Hémor-
ragies punctiformes (cercles), hémorragie en tache (flèche), hémorragie en flammèche (tête de flèche).
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postérieur [5]. En outre, le grand champ 
serait 2 fois plus sensible pour dépister 
une RD [6]. Si le praticien ne dispose pas 
de rétinographe grand champ, il est donc 
nécessaire de réaliser un FO dilaté au 
biomicroscope avec examen de la péri-
phérie rétinienne à la recherche d’hé-
morragies, afin de compléter l’examen 
photographique et d’obtenir un grading 
plus précis de la RD. Enfin, il est facile en 
grand champ d’identifier les zones dans 
lesquelles la PPR est manquante (fig. 4).

l L’absence d’hémorragies n’est pas 
synonyme d’absence de rétinopathie dia-
bétique. En effet, certains cas de rétino
pathies anciennes très ischémiques se 
présentent avec, paradoxalement, très peu 
d’hémorragies rétiniennes, car les capil-
laires rétiniens ont été surtout occlus et ne 
peuvent plus être à l’origine de nouvelles 
hémorragies. En revanche, des artères 
grêles déshabitées et des néovaisseaux 
peuvent être visibles. L’angiographie 
aide à porter le diagnostic (fig. 5). Les 
cas de rétinopathies diabétiques florides 
peuvent également se présenter initiale-
ment avec très peu d’hémorragies, mais de 
nombreux AMIR, parfois difficiles à dis-
cerner sur les clichés couleur. Là encore, 
l’angiographie permet de faire le diagnos-
tic (fig. 6).

2. En cas de baisse rapide de l’acuité 
visuelle

La présence d’hémorragies en taches 
profondes, notamment en temporo
maculaire au pôle postérieur, associées 
à une acuité visuelle diminuée, permet 

Fig. 4 : Imagerie grand champ permettant la visuali-
sation des zones sans PPR.

Fig. 5 : Rétinographie couleur montrant très peu d’hémorragies. L’angiographie permet la visualisation de 
vastes zones de non perfusion associées à des néovaisseaux pré papilaires et pré-rétiniens.

Fig. 6 : AMIR jouxtant une zone de rétine très ischémique. Noter l’absence d’hémorragies rétiniennes.

Fig. 7 : Hémorragies profondes en taches, en temporo-maculaire, en regard d’une zone de non-perfusion au 
pôle postérieur (astérisque). Noter le néovaisseau prérétinien adjacent (flèche).

de suspecter le diagnostic d’ischémie 
maculaire (fig. 7) rapidement évolutive.

L’OCT-angiographie représente désormais 
une bonne alternative à l’angiographie à 
la fluorescéine lorsqu’on veut visualiser 
les territoires de non-perfusion [7] et cela 
évite l’injection de fluorescéine (fig. 8).

3. La topographie des hémorragies 
rétiniennes permet de distinguer les 
diagnostics différentiels de la RD

>>> Rétinopathie hypertensive : 
hémorragies en flammèches péri-

papillaires associées à des nodules 
cotonneux, des signes du croisement 
(fig. 9).

>>> Occlusion veineuse rétinienne : les 
hémorragies sont diffuses dans le cas des 
OVCR et peuvent expliquer une rétino-
pathie asymétrique. 7,7 % des patients 
présentant une OVR sont diabétiques [8]. 
Les OVR chez les diabétiques sont plus 
sévères et sont à haut risque de néo
vascularisation [9].

>>> En cas de rétinopathie diabétique 
asymétrique, le diagnostic de syndrome 
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Korobelnik et al. [10] retrouvaient une 
amélioration du score de sévérité de la 
rétinopathie chez les patients traités par 
IVT d’aflibercept mensuelles ou tous les 
2 mois.

Les analyses post-hoc des études RISE 
and RIDE (portant sur des patients trai-
tés mensuellement par IVT de ranibi-
zumab pendant 3 ans pour un OMD) 
[11] retrouvaient une régression de la 
RD de 3 stades chez 15 % des patients. 
Cependant, 18 % des patients ont 
développé une RDP sous traitement 
anti-VEGF mensuel. Le protocole S du 
DRCR. net [12] qui a évalué le ranibizu-
mab seul en injections mensuelles dans 
le traitement de la RDP vs PPR +/- IVT, 
retrouvait chez 42 à 46 % des yeux la 
persistance d’une néovascularisation 
active à deux ans. Récemment, l’étude 
CLARITY [13], qui a évalué les IVT 
d’aflibercept vs PPR dans la RDP, retrou-
vait à 1 an une régression complète des 
néovaisseaux dans seulement 22 % des 
cas dans le groupe IVT.

Ces éléments laissent à penser qu’il 
persiste une ischémie périphérique 
importante malgré la régression des 
hémorragies rétiniennes sous IVT d’anti
VEGF, l’effet des anti-VEGF sur la perfu-
sion rétinienne n’étant pas clair. Un cas 
illustré figure 10 montre la persistance 
du territoire de non-perfusion en angio-
graphie même après 3 IVT d’antiVEGF 
consécutives. En conséquence, au cours 
d’un traitement par anti-VEGF, si l’on 
juge de la sévérité de la RD sur les hémor-
ragies (règle 4-2-1), le stade de la RD peut 

d’ischémie oculaire doit être évoqué et 
une sténose ipsilatérale au côté le plus 
sévère doit être recherchée.

>>>Dans le cadre du traitement des 
œdèmes maculaires par anti-VEGF : des 

❙	� Les hémorragies dans la rétinopathie diabétique (RD) permettent 
classiquement de grader le stade de la rétinopathie et de 
diagnostiquer ses complications.

❙	� Leur forme, leur topographie et leur nombre permettent d’évoquer 
les diagnostics différentiels de la RD.

❙	� Cependant, certaines formes très ischémiques d’évolution 
ancienne chez des patients polyvasculaires peuvent se présenter 
avec très peu d’hémorragies rétiniennes.

❙	� La régression des hémorragies sous IVT d’anti-VEGF ne semble pas 
synonyme de régression des zones de non-perfusion rétinienne.

❙	� Le recours à l’angiographie à la fluorescéine garde une place pour 
le diagnostic des zones de non-perfusion dans les cas difficiles, 
notamment à l’arrêt des anti-VEGF.

POINTS FORTS

Fig. 9 : Rétinopathie hypertensive avec nodules 
cotonneux péripapillaires (flèches) et hémorragies 
en flammèches (têtes de flèche).

Fig. 10 : Évolution de la perfusion rétinienne périphérique à court terme sous anti-VEGF. Les diffusions de 
fluorescéine régressent, témoignant de la restauration de la barrière hémato–rétinienne, mais la taille de la 
zone non perfusée reste sensiblement la même après traitement (flèches).

Fig. 8 : L’OCT-angiographie permet de diagnostiquer les zones de non-perfusion de manière non invasive.

études récentes évaluant l’effet des anti-
VEGF dans le traitement de la RDP ont 
montré que les hémorragies rétiniennes 
disparaissaient partiellement, laissant 
penser qu’il existe une amélioration du 
stade de la rétinopathie.
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sembler s’être amélioré. Mais l’angio-
graphie à la fluorescéine grand champ 
montre que les territoires de non-perfu-
sion persistent. Ainsi, le risque néovas-
culaire (et l’aggravation de la sévérité de 
la RD) persiste à l’arrêt des anti-VEGF. Il 
faut donc rester prudent sur l’interpré-
tation de la périphérie rétinienne chez 
un patient diabétique traité par IVT 
d’anti-VEGF pour une maculopathie et 
ne pas hésiter à réitérer l’examen angio-
graphique à l’arrêt des IVT, afin d’évaluer 
de manière plus fiable la perfusion réti-
nienne périphérique.
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