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GLOSSAIRE

MAYV : meilleure acuité visuelle

ACR : anastomose choriorétinienne

BAV : baisse dbébacuit® visuelle
DMLA : d®g®n®rescence macul aire |
DEP : d®col | emeigientaire | 6®pi t h®l i um

DSR : décollement séreux rétinien

EMC : épaisseur maculaire centrale

EP : épithélium pigmentaire

IVT : injection intravitréenne

NVC : néovaisseau choroidien

NVO : néovaisseau occulte

NVV : néovaisseau visible

OCT : tomographie par cohérenceiqpe

OCT-EDI : enhanced depth imaging OCT

OCT-SD : spectral domain OCT

OCT-A : angiographie par tomographie par cohérence optique
PDGF :platelet derived growth factor

PRN: pro re nata

SSADA :sfit spectrum angiography décolaon amplitude
TAE : treatand extend

VEGF: vascular endothelial growth factor
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PARTIE 1: INTRODUCTION

PARTIE 1.1: LA DMLA

|. DEFINITION

L a D®g®n®r escence M OMUA) adrrespond Lai @ evieillissenlerit A g e
anormalement rapide et important de la partie centrale de la rétine appelée macula. Les signes
anatomi ques d®butent apr s 50 ans pptdmesdes d
cliniques se manifestent plus tardivement aprés 60 ansy@mmdrome maculaire avec baisse

dé ac ui t ®unscoteme eentiabel des métamorphopsies

Deux types de DMLAs existent, atrophique dite séche, et exsudative dite humide, les formes
mixtes étant ineles dans les formes exsudatiygg La DMLA exsudative, représentant
65% des cas, ekt forme la plus fréquente maissag i l a plus c®citant e,

néovaisseau choroidi¢NVC) constituant la priripale cause de baisse de vis|2r8].

Trois types deNVCs existent occultes visibles anastomoses, les formes mixtes étant
classées selon leur part visible. Le néovaisseau occulte, représentant 85% aestasa

forme la plus fréquente, souvent mogégitanteg u 6 un n®ovai sseau Vi si bl

La DMLA est une pathologie chronique, fréquente et invalidaruejulantdes exames
invasifs et risqué, awxquek se surajoute un traitement répétitif et proloreggpliquantle vécu
pesant ressenti par le patieha DMLA est accessible a un traitementnais celuici est
stressant et cdraignant,impliquant un colt considérable et des risques régiigeablesll

estappréciabld 6 al | ®ger | a cespaiiedsigés aux rouhiges comorhidiés.

La réduction du taude cécité lié a la DMLA passe par une démarche prévegigépistage
des personnes a risqua,détection précoce et le traitement proagtitélectifdes récidives
infracliniquesavant les sequelles définitive®e nombreux cas de cécité ont pu étrgédv

depuisbarri v®e d e gtréeennegl€¢T) donttapré oicmt ®acondi ti onne

Enthéorieldi mageri e mul ti modal e t riaallafludrescéimeetul e, a
vert i ndoc ywstelda meféerenceEn  p r a engiogaghie par omographie par
cohérence optiquéOCT-A) combinée a ldomographie par cohérence optigype spectral

domain (OCTSD)t end ~° se substdassger ~ | 6angiographi



1. Epidémiologie

La DMLA est un véritable probléme de santé publigae son impact sur la qualité de vie et
| 6aut onomi e, |l es co¥%ts directs m®dicaux des

les colts indirects sociaux liés a la dépendance, maisons de retraite, aides, transports.

Selon BO0MS, la DMLA représente psque 9 % des causes de cécitéoaistitue ainsi la
premiére cause de malvoyance dans les pays développésiapeedd 50 ans, et feoisieme
cause de déficience visuelle dans le monde derriére la cataracte et le glgijcome

Déapr s | 61 NSERM, I lde 50% dutnonybne @evcasi dans 20raes, alo@ u S S
gue la DMLA atteint déja 10% des plus de 65ans, 30% des plus de 75ans, et 50% des plus de

80ans, soit un tiers des plus de 75 ans, et la moitié des plus d¢0ans

Dans | 6®t udd eEBREENte 2,5 millions dOEUr op ®ce
sujets de plus de 50 afig.

Ces chiffres sontbagiompar a®l®d u,d e § u diel pg ®v al
europ®ennes comme | 6®t ude HE] ow areéricaineskEayee St u.
laBeaver Dan Eye Study (BDES)6i 8], la AgeRelated Eye Disease Study (AREDS)

11], laNational Health and Nutrition Examination Sury®HANES) [12,13], ou encore

australiennes comme la Blue MontaineEtudy Cohort (BMSC).

2. Facteurs de risque

La DMLA est une maladie multifactorielle et polygénicauex nombreux facteurs de risque

- génétiques telgue les antécédents familiaux,ethniquesé | s que | 6ori gi ne
- cliniguesnon modi fi ables | iaR@amdi esdé@ga@g meatrai dess a
- environnementaumodifiables | | ®s au tabac, au soleil, aux

Ces facteurs de risque modifiables constituent un atout majeur en termes de prévention.

Cependant le principal facteur de risque reste non modifiabdej nci denc e, l a pr ¢
progression de | a DMLA augme[hltLedbnets peRx ppnrcesn tdie

supérieure chez les femmes explidaéréquence accrue de la DMLA, apres ajustement par
tranche doo©ge, | es di iveds @anela pglupat des &tuddd). ha pas
chirurgie de la cataracte, par6 a b | at i o nuraleue potection toatte les UVs, a été

étudiéemais reste autroversédls,16]



3. Criteres diagnostigues

Des recommandations sur le diagnostic et le traitement de la DMLA ont été émises par la
Haue Autorité de Santé (HAS) en 20l7]et par | 6 Ameri can Academy
(AAO) en 2015 puis 201pL8]. Ces recommandations se basent sur la classification émise par

| 0 @&Rglated Eye Disease Study (AREDS).

Le rapport ndAI99%éditéund dasEdat®n simplificafin de différencier

Dég®n ®r escence Maceatl aMaceulLd pRet Hi d 0[8JgRe ~ | 6 Age
- Stade 1aucune anomalie, ou quelques petits drusen.

- Stade 2: anomalies pigmentaires, multiples petits drusen, quelques drusen intermédiaires.

- Stade 3: DMIA modérée multiples drusen intermédiairasn grand drusen, ou atrophie

- Stade 4: DMLA avancéatrophie géographique fovéale ou nésseau choroidien.

Tableau 3. Classification simplifiée de PAREDS

Catégorie 1 Pas de dégénérescence maculaire liée a I'age :
e aucun ou quelques petits drusen (diameétre inférieur a
63 um).
Catégorie 2 : maculopathie Un ou plusieurs des éléments suivants :
liée a I’'age e multiples petits drusen ;

e quelques drusen de diamétre entre 63 et 125 pm ;
e ou anomalies de I'épithélium pigmentaire.

Catégorie 3 : dégénérescence Un ou plusieurs des éléments suivants :
maculaire liée a I'age « multiples drusen de diamétre entre 63 et 125 um et au
modérée moins un drusen de diamétre supérieur & 125 um ;

e ou atrophie géographique excluant la fovéa.

Catégorie 4 : dégénérescence Atrophie géographique touchant la fovéa et/ou la présence

maculaire liée a I'age d’une dégénérescence maculaire liée a 'age exsudative.
avancée

FiguretRec ommandati ons pour |l a pratique cliniqu

Le rapport n Ael2805ackdité un&chrR GeB& értin de calculer le risque de
D®g®n®r escence Maacsuet 1diansen cad teec u'l olpee@dd e Li ®e
(figure 2)[19].

Ce score cdté sur 4 est basé sur la présence de 2 signes aux 2neualies pigmentaires
ouungramddr usen, 1 il droit ou gauche.

-Scoredelpoint pr ®4descgneddans 1 1l

- Score de 2 pointprésence des 2 signes ou atteinte des 2 yeux.

-Scorede3points pr ®sence de 2 signes dans un Til et
- Score de 4 pointprésene des 2 signes aux 2 yeux.



Tableau 6. Score évaluant le risque de progression d’'une forme précoce de DMLA
vers une forme tardive a cing ans
Un score de 1 est attribué par ceil pour la présence de larges drusen ou d'anomalies pigmentaires.

Le score est de 2 si les deux éléments sont présents (présence de larges drusen ou d'anomalies
pigmentaires).

Un score de 2 est atiribué a un ceil présentant une DMLA avancée (atrophie géographigue touchant
la fovéa et/ou présence d'une DMLA exsudative).

Le score de chacun des deux yeux est additionné et correspond & un niveau de risque.

Le score obtenu est ensuite coméle a un pourcentage de risque & cing ans de développer une DMLA
avancee :

» unscore de 0 comrespond a un risque de 0,5 % ;

un score de 1 comespond & un risque de 3 % ;

un score de 2 comespond a un risque de 12 % ;

un score de 3 comespond a un risque de 25 % ;

un score de 4 comespond a un risque de 50 %.

Figure2Rec ommandati ons pour |l a prati

LI I

que
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4. Physiopathologie

Anatomiquement, on divise la rétine en 2 parties, la rétine externe et interne dite
neurosensorielle, et 3 zones, le pbdle postériearmb y e n n e et | 6extr ° me
La rétine centralesible de la DMLA, comprentl a f o vdeamétrd deu 8 mm située au

centre de | a macul a doéun di am tr e rcddes vasculaires. si t u
La rétine externeatteintedans la DMLA,correspad au complexe épithélium pigmentaire

membrane de Bruch choriocapillaire et comprendtrois lignes hyperréflectivesmembrane

limitante externe zone ellipsoidetd 6 i n t e r -Epithélium pigmewtairéfigure 3)[20].

Cellules ganglionnaires

QM ol i toin et Pleiforme interne

--

. Nucléaire interne

Plexiforme externe

Nucléaire externe

Figure 3 Le complexe épithélium pigmentairemembrane de Bruchchoriocapillaire
Déapr s | a Rapport de | a dSs20t9Cikpite4. Pagenl@6 ai s e d

Le stress oxydatif est lprincipak cause dalysfonctiomementd e | 6 ®pi t h®Il i um p
aux roles defiltre des ultravioletsparriere hématoétinienne, pompe hydrélectrolytique,

phagocytose des photor ®c e pt eauxphqtoréeeptpucssr t d 6 0 x

Les drusengsitués entre | épithélium pigmerdire et la membrane de Bruch, sont liés a

| 6accumul ati on d e phhgogytoséas photorécepteurds sevaent litea | a

un ph®nom ne acimpliduantdéisn fclya nmrkd tniessn pl ut 't qubd
débaccumul at i o Cettel iaflammatpro favorse la dégradation d@pithélium

pigmentaire, la surexpression de VEGF, et ainsi la néovascularisatiet donc | 0exsu

La DMLA exsudativeest licea |l 6appari ti on doéun isslRdeMVaa i ssea
choriocapillaire, ayantraversé la membrane de Bruesltuéd e v a n t ou derri re

pigmentaire La perméabilité augmentée des néovaisseatiresposa bl e de | 6exsud.

11



. FORMES CLINIQUES

Deux types de DMLAs existeet trois types d&lVCs caractérisent la DMLAexsudative

[201 24].

-letypelocculteou sous ®pit h®l iépithéliumspigmeant@dre M) ar ri r e
-le type ll,visibleou pré®p i t h®Il i al , épithéliunBpigmentaiev ant de | 6

- le type Ill, ou anatomose choriorétinienne.

En cas de n®ovaisseau mixte, on utilise | e t
correspond © plus de 50% de | a | ®sion, et | e

La classification d&asg25], basée sur lfuite du néovaisseau en angiographistingue3
types(visible, occulte, mixte)Le type l,occulte, a une diffusion faible praggssive tardive

mal délimitée, ele type Il, visible, a une diffusion intemsapide précoce bien délimitée.

La classification déreund[26], basée sur Isiege du néovaisseau mographiese

superpose a céstypes(pré-épithélial, rétreépithélial, mixte)

Letype l, rétre®p i t h ® ieaduvent & WdaRscsod diement de | 6®pi t h®l
(DEP), a dumatériel hyperréflectif rétr@pithélial et du fluieé hyporéflectif sous rétinien.

Le type I, préépithélial,généreplutdt un décollement séreux rétini€DSR),du matériel

hyperréflecti pré-épithélial et du fluide hypeéflectif intra rétinien.

Le diagnosti c i nmagerieamultimodae@snerenant n s i sur | 6i

-un fond doiTil ° |l a recherche de drusen ou d¢
doexsudats oenf ddb@®moddagi BIYC.

-une angiographie a la fluorescémé au v er t d posenld diagnostinde NdC pour
-une tomographie paobérence optique pour évaluercckractere actif du NV@ar la

pr®sence de signes exsudiadniuridécpllemeatlsé&s qudun ®p
r®t i ni en, -wétiniel db fludeintra o souseétinien,du matériepréou rétro

épithélial[27i 29].

12



1. Néovaisseau occulte

Les plus fréquents, ils se développent lentement et silencieusemsont éiagnostiqués

tardi vement . roeave soavend desl éxwaid [du faite de leur chronicité.
Lédangi ogr ap hinemoiitre deanultiplepetits ppistc n&al limités sans laci bien
individualisé avec une diffusiominime, lente, tardive, mdimitée. Lébangiographie
dé i n d o cd¢mmasguaine large plaqueien limitée.L 6 as pect e nauttempse d o ®y
tardif de | 6 a graphieo a la fluorescéine, et darge plague en angiographie au vert

d 6ddoayanine sont caractéristiqudéigure 4).L 6 OC T rdw matérieehypeeflectif réro-

épithélial et du fluide hypeéflectif sous rétinienun décollement sérrétinien associé aun

d®col |l ement de | 2Rt h®I i um pigmentaire

<
Figure 4 Angi ographi e ° l a fluoresc®i neent(g, et gauch

d6OCT (" d&VYQoccultellichdsdtunser vice daogEHtUald@AIMmo @¢in e

2. Néovaisseau visible

Plus raregnaisp| us gr aves, ils ®voluent rapi dement

o

souvent brutal e. Le fond dodliéesla leur superfuialité.e s o u
Léangiographie 7 |l a fluoresc®i ne | desgemti fi e
entour ® déun hal o hypoihténseoapide préceagliien déliritée une d
Léangiographie au vert imingiumegpatoscata assoeye s t nort
L 6 a s p eooet de bigycletteléeslet e mps pr ®c oc e adlefludreSémnaesi ogr ap
typique (figure 5). L 6 OCT  ndo nmiatériel hyperréflectif prépithélial et du fluide
hypaéflectif intra rétinien un 1T d mettinienrsans d®c ol | e men't de | O«
pigmentairg20i 23].

13



Figure 5Angi ographie ° la flu
dé6OCT (° WdVYQvisibleGlichésduservicel 5o pht ad moCddi @ 6 Ami ens

oresc®i neent(g, et gauch

3. Anastomose choriorétinienne

Une anastomose choriorétinienne est une communication anormale entre vascularisations
r®t i ni enne et chor opdi en n echoroldi@rme estgontmogerséeni t i a
Le fond & 1 i | retrouve une h®morragie unique pr
l 6extr®mi t® dobun vai ssedala ttine avers®la ehbroide. o ud ®
dangiographie 7 | a f |hyperflueresce®situé’e IrdRevx tl re® mint @
ai sseau dil at® avec upadoisohasqué upaonl!| ABORPMD E N AaQ

L
v
Léangiographi e au vert doicepbtd pontehypercyanescedte nt i f
LOOCT est caract®ristique avecr lubeestéadadssilfd:d
a

Uu sommet du DEP, |l e stade 2 doeffraction d

stade 3 avec signe double entonnoiou kissing sigr{figure 6)[31].

l a fluoresc®i neent(g, et gauch

Figure 6 Angi og
d lichdsG uns e anihs é o ddGHP HtAani ralsagi e

d6OCT (°

e

. 7’
g
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4 D®col Il ement de |1 6®pith®lium pigment ai
Quatre types de DEP existenirusenoide, séreuXibrovasculaire, hémorragiqy8&2]. Un
NVC occulteassocic auDEBeras us pect ® en cadeddh@modisragi es

Lédangiographie ° la fluoresc®i ne r®v ,| e au
réguliere bien limitée du DEP, et recherche au temps tardif une hyperfluorescence

hégrogeneirréguliere, mal limitée liee an NVC occulte associé.

Léangiographie au vert doéi ndaacDER néovasutesest | 6 e
Elle retrouve une hypocyanescence en cas de DEP isolé, toute hypercyanescence au bord ou
au sein dlDEPest liée aun NVC occulte associé.

En OCT,le DEP séreux est hyporéflectif, homogenggulier, le DEP fibrovasculaire est
hyperréflectif hétérogéngrrégulier. Tout signe exsudatiéra suspecter uNVC occulte.
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lll. ASPECTS THERAPEUTIQUES
L 6 antipnade la tomographie par cohérence optique typetsgledomain en 2006, mais

aussil 6apparition des traitements rédatstradgi@i og ®n
diagnostique etthérapeutique de la DMLA exsudative. Les premiers traitemeats
photocoagulation lasedonnaient des résultats décevaritges injections intraitréennes

d @ntivascular endothelial growth factffEGF) ontbouleverg lepronostic visuel.

1. Molécules du traitement

Parmi les traitements afNMi E G F deux b®n®f i cient doébune auto
(AMM) pour le traitement des néovaisseaux démdDMLA exsudative: le Ranibizumab
(Lucenti sE) d dliperceps (EyR&R) depuis 2a1B3i40].A.e Bevacizumab
(Avastin®), commercialisé en 2005, 6 a y a n &MMp et de Pegaptanib Macugen®)

nNo®t ant plus utilis®.

Le Bevacizumab est un anticorps humanisé. Le Ranibizumab est une fraction modifiée
ddha i corps humani @ cMBQGFa n tledldéf uhs plbteoneahe dusion
forméede fragments descaépteurs du VEGF ciblatesisoformes A et B du VEGF et PIGF.

! n ep assbé adgbi utn avnEtG Fc onrap ss ptadiniduNEGF appeke VEGHFap.

Cdbest en 200 MARINAu[4L] et ANEHOR [42] deaxsgrands essais cliniques

controlés randomisés, ontdénor® | 6 ef fi caci t ® du Rani bi zumab.

Les études CATT en 201[39,40] puis IVAN en 2012, ont démontré que la réponse
fonctionnelleen termed 6 a c u ielle &ait\équisalente entre Bevacizumab et Ranibizumab,
etla réponse anatomigueen t er me d 0 ® p ataitgneillewre sous Kanibizwdn.i r e

Le codtétaittreés inférieur pour le Bevacizumab, etletau e f f et s i nd@8]i r abl e

Les études VIEW 1 et 2 datant de 20M2,45] ont démontré la non infériorité de

| 6Afl i bercept par rapport au Rani bi zumab, S
| 6ef fi caci t.®afréquendeau ttaiteine®aédtsimitaiee, sans aucendifférence
sur | e nombr éi d?o entp etibhjectongs]. et |
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2. Protocoles de traitement

L 6 a d mnationise fait par unénjection intravitréenne (IVT). La phasel 6i nduct i on
toujours basée sur trois injectioagparées parnue p ® run malseet athéi réparties sur

trois mois aveaune consultation umois plus tard Le méme produit est injecté a trois

reprisesun éventuebwitchestpossiblep ar | a sui t e mai s[4T®0)iA ® en
| 6i nver se, | aarigdifféarentes stta@gende reteattemennexistent:
-Le protocole mensuel strict, repose sur un

est systématiquenémedans les cas asymptomatiques non exsudatifs, sans modification de
| 6intervalle selon | es r @des tétaia des rédduaBlatdti on n e |

utilisé dans les études, il est peu utilisé en pratique emraisbu  n o mb r etionr®l ev® do

-Le protocole Pro Re Nata (PRN) dit réactif, repose sur un rythme fixe de consultations
mensuel |l es. Léindication de | 6injection repo

anatomiques (r ®ci dive doh Rsgoesexsudatifeen OCTRCc i di v e

Il a ététresut i | i s® en raison déun gain dbédacuit®
inférieur par rapport au régime mensuel strict, selon les études PrONTO enf52D@%
HARBOR en 2013. Cependartdui-ci eststressant etontraignantavec ue perte de chance

litceau d®l ai entre | 6i ndi catii onndeestt Ipaa sr @aaliitsea tl

-Le protocole Treat And Extend (TAE) ditoactif, repose sur un rythme personnalisécave
consutation et injection simultanéfs1i 56]. Le patent est examiné et traité le méme jour

dans t ous ektiéest de taager de fadoa préventwer ant | a r ®ci di ve
les séquellesd 6 espacer l es contr !l ediminued @ aamprendent e r
consultatioms ©eAtprdéi fjae cph aosneontrdlé a 6 damaites, o n , |
| 6i ntdea viad il rej e cdra respectisemeéntralongéeou raccourci de 2 semaines en

absence ou présence de signes exsudfigjise 7).

En | 6absence @ dedéldidg laessultatizne u d d b inectich suivani@
sera allong® de 2 semaines, S 0 i mes eéxsuBatifsle mai ne
délaisera raccourci de 2 semaines, soit a 4 semaines. Le délai pourra ainsi étre prolongé de 2

semaines alaque fois jusque 12 a 16 semaiset 4 mois
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Proposé par Spaide en 20[b7,58] il est l e plus utilis® actue
déacuit® vi s 5] vbire malleunpOz61] aved ua intervalle supérieur et
nombrei nf ®r i e u r pou @ TAEjpa apportoan BRN.

-Le protocole Observe and Plan (OAP)epose sur un rythme perso
séie. La phase deéinhdoicsi onjections pendant tr
déobservation afin de d®&f i ninouvelleééricndeemiv al | e
injections fonction de cet intervalleLe premier intervalle de récidive étant gicdif des

intervdles suivants[62], | 6i ntervalle de traitement corre
récidive raccourci de 2 semaineA.pr s |l a phase déinducti on,
consolidation, drs de la consultan de contrdlea 6 semaines, 6 i n t des3vigettibns

suivantes, sergespectivementallongé ou raccourci de 2 semaines en absence ou présence de

signes exsudatifs.

Pas d'activité : +2 semaines
Activité : -2 semaines Vo

2 2 ¢
Pas d'activité : +2 sem d’ extension d'intervalle
Activité : - 2 sem pour l'intervalle de retraitemant

: H
v v

Figure7 Sch®ma du Treat and Extend. Cahl ers doc
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3. Criteres de retraitement

Différents critéres de retraitement existent

-fonctionnels| a bai ss e dlardadive desRetamorghapsids| e ,

- anatomiqueslahausse dOo®pai srsRecurdi maec udlbahi®neo,r rlaggi e s
r®ci dive ou persistance de émissipsement raginiesiru d at i f

décollement sérétinien,du fluideintraou sousrétinien,du matériepréou rétreépithélial

4. Réponse au traitement

Différents profilsévolutifs de patients existef@3] :

- les bons répondeurs (21% des cas}ceas de gu®ri son apr s | a |
nNn®cessit® dbéautres injections.

-l es mauvais r®pondeurs (15% des lesmjscjionsen cas
ou do®volution rapide vers une | ®sion fibrot

-lesrépondeurs ®gul i ers (64% des cas) en cas dodéexsu

On note une nette v adkEGkben teime & répansefad traitement, t ® ¢
doéointervalle de retraitement. 1 mavecsuh | e p
profil ®vol utif cyclique. L6objectif serai-t
récidive de chaque patient et de guidertt@itement personnalis& un rythme individuel

spécifiqgue plutdt que des injections mensuelles systématidpgepremier intervalle de

récidive étant prdictif des intervalles suivan{§2], malgréune brte variabilité intefindividu

une haute prédictibilité intrendividuelle semble exister. Ainsi, le schémba traitement doit

étre personnaliséUn intervalle de traitement individualisé et non pas mensuel prolongé

permettraitdé i mi t er | e risque dbéatrophie

5. Tolérance du traitement

La recherche de contiedications aux injetons (infection oculaireinfarctus du myocarde
ou accident vasculaire cérébral récent, grossesse et allaifemenou doef f et i nd®s
injections (oculaire endophtalmie, hypertonie, hémorragie du vitré, déchirure et décollement
de rétine, cataracte traumatiq(ieé4,65] ou systémiquesthrombotiques ou hémorragiques
[661 71]) doit étre systématique. La tension oculaire doit étre Bléwechez tout patient
injecté[72i 75].
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PARTIE 1 . 2 OCTIAO
|. ASPECTS TECHNIQUES

LOOCT ou tomographie par coh®rence optigue ¢

| opht al mol ogi e depuis 20 ans. Léoabandon de
au profit du Spectral Domain en 2006,puidu Swept Source en 2012,

fulgurante de | a vit e sgansidérabe dalairésslutifidl.on, et |

Actuell ement, | 6angi ographie reste | e gol d
l 6i nitiation th®r apeut hsqUependdnt, daécrs8ité We deaxs e a u X

angiographies combinées la fluorescéine et au vedd n d o c lgseefiets meéésirables de

| 6angi ographi e, et |l e risque potenti el doan
des clich®s fpgowracjiu®erdude rlade ement et de | 0a
Contrairement "’ {Abpaun §tie oégdie ap dabinet, sans mfitnGehe

nécessite ni injection de colorant, ni préparation antiallergique, ni kit de réanimation, et
ndexposef pass aund®sirables graves de | 6angi
gain de temps (1 minute pour un O®@Tversus 10 minutes pour une angiographie), et un gain
financier (56 euros pour un OEA versus D5 euros pour une angiographiéy].

L6 O GA étudiesurtout la rétine centrale et non périphérigee utile dans la DMLAtandis
gue | dangi ogr ap hrétiee syerficialla €t hoprefondecapitaleodarts celcas

L'angiographie fournit des informations dynamiques mais dépersddete différents temps
de transit de la fluorescéine e de | 6 i nAOCA joarmtides enformations staues
mais permet par lsegmentation automatiq@gedé anal yser pr ®ci s®ment ce

sa r®solution micr ondRetsr irqRusee adudbxi ndaeg elrd onredtrt ee nde

Lbangi ographie pose |l e probl me des faux pos
négatifs par effet masque lié aux hémorragies et cicattiedtou lié ala diffusion empéche

de dstinguer les limits, dedéterminer la surface et le siggecis du néovaissedrs].

L6i magerie mul ti modal eiogtapha d la tfluorestaine ktlae yert as s o
déi ndocy @aTiSh, aestela référence pour identifier et classer les sypes de
néovaisseamai s noéest pa wjso s.rydlddRansastoi cdi désectadenfluxO C T

et la perfusion, eOCT-SDrévélantl e f | ui de adraitlh @é&me seasibitité gque n ,

| 6angi ographie montrant | a fuite et | a diffu
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Ainsi, | 6 O-& ®stune alternativenon invasive et trés informative, jlermet une analyse

objective, quantitativecomparative,et e pr oduct i bl e. (! sbagit dobéu
rapi de, et sans risque, dont | Gusage Ut ®rat
cours du suivi évolutif. Celwii peut étre répété en toute sécurité et ainsi comparé pour
®val ueol ulto ®i t ®. L a -A samsnndeuitéd et tsé®urité, esa facilit© & T
simplicité, sa fiabilité et rapidité, efont un examen de référence pour la surveillance des
récidivesau cours de la décroissancetchitement trésitile en pratique clinique quotidienne.

1. La segmentation efOCT-SD
LOOGD per met doéi n adauchétissulaird viaumeéchibecdb grigfiguee 8).

La rétine internecomporte trois lignes hypeflectives. la membrane limitante interne, la
couche des fibres optiques, puis eelles cellules ganglionnairesyiges de couches
plexiforme hyperéflective et nucléee hyporéflective internes puis externes.

La rétine extere est elle aussi constituée de trois lignes hgflectives. la membrae
|l i mitante externe, |l a zone ellipsopde pui s
pigmentaire- membrae de Bruch- choriocapillaire.La zone ellipsoide correspond a la

jonction entre segments internes et externes des photorécepteurs

Bourse prémaculaire
Membrane limitante interne Cortex vitréen

Cellules ganglionnaires
his Plexiforme interne
Nucléaire interne
Plexiforme externe

Nucléaire externe

_ . Membrane limitante externe

y Choriocapillafre? Zone ellipsoide
Couche de Sattler Zone myoide

Zone d'interdigitation
Couche de Haller

Complexe épithélium pigmentaire /
membrane de Bruch

Jonction scléro-choroidienne

Figure 8 Cliché normal en OGBD.
Déapr s | a Rapport de | a dS2089Clkpite4. Pagenl@6. ai s e d
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2. La segmentation en OCTA

L 6 O @eut identifier chaquplexus vascularavec une r ®sol ution de |
- le plexuscapillaire superficiel situé entre la couche plexiforme interne et la limitante interne

- le plexus capillaire profond situé entre les deux couplesformes interne et externe,

- le plexus étine externe avasculaire entrglaxiforme exten e e thélilnbp&mentaire,

- le plexus boriocapillairesitué10 a 30 microns sous® ®p i t h @ntairau m pi g m

Cette segmdation automatisée peut étrgpagameétrée et personnalisée si elle est erronée.

Les plexus de laétine interne, contenant les fibres optisjeé cellules ganglionnaires,
comportenune zone avasculaire centrale mais aussauedeanastomotique périfovéolaire,

lesarcads vasculaire temporals, arteres et veines rétiniennegsiblesen angiographie.

Le plexusrétine externe, comprendatzone ellipsoidet] 6 ®p i t h®l i um pi gment &
| 6i nverse avascul aire sans &aeupxusichdriocaptaire; i si bl
situé10 a 30 microns sous® ®p i t h ®| i u mdépourgurddrajet vascutaiee, lese s t
vaisseaux choidiens étant plus profondstdela de 30 microns

L 6 O @Ppermet ainsla visualisation en trois dimensions de Vascularisation rétinienne et

choroidienndfigure9) al or s que | 0 an gsplexgsrcapiflaitas gtiniers.i ma g e

Figure 9 Cliché normal en OCA.
Déapr s | 680OCT angiogr aphi e-LoikcCormut Tomeld i e n, FI o

L 6 O@Tpermet a lui seul et a partir d'saulcliché, une analysanatomique (trajet, siege),
morphologique (aspect, forme), et fonctionnetlélt, flux), qualitative (structure, forme), et
guantitative (surface, nombre)u dnéovaisseaull permet de déterminer lI'emplacement,

mat ®r i al i ser | 6®coul ementduyréseat vi sual i ser | es
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3. Le signal de décorrélation

L6OCT, 0 U ietpar m@héreneepoptiguee base sur l 6i nterf ®r
l umi re proche de | 6i néfléchispala gtmel 6eQ@Febamsd ys e |
sur |l e concept gue dans un Tl statique, I
dépla@ ment des ®r yt hr dwsangaldéteceuniguerbe®lescEiéreresmie n t
mouvementgrace auxchangements de contraste endie multiplescoupes consécutives

L 6 O@Tutilise le contraste dynamique entre lgsrticules mobiles circulanted les tissus

fixes environnantsye modélise gele flux qui circule et non la paroi deaisseaux79,80]

L 6 O@Titilise un algorithme de décorrélation amplife@éspectre divisbalayage fractionné

(Split Spectrum Angiography Decorrelation Amplitud8APDA), afind 6 a m®| i or er | e
signal/bruit par subdivision du spectre et suppression du bruit pouneileure définition du
débit[8l].Le si gnal de d®corr ® ation est i ssu de
répétéesainteral | es de temps tr s courts et r®gul i €

coupes a tres haute vitesse, la décorrélatida sbmmation de ces clichés, permettent de
di minuer | e rapport si gn addeéHitetwésotutiodes clicthéds.a u g me n

Le signal est issu de la différence de contraste entre plusieurs coupes consébteivess
parbal ayages successifs débun m°me endroit ° d
résultede | a variation de egspaitdfixes tiel tsedregpgirte!l ded 6lu
de signal ou de contraste dOéun m°me point e
faible intervalle de temp&.a comparaison des clichés itaalisée par soustraction deupes

enregistréeadifférents stades du traitemesglon les mémes repélfé,83]

LOOAT per met | 6anal yse doun-scanisdr gourdle Sp8cttaB mm
Domain, 6x6mm a 10000 A-scan/sec pour le Swept Source, et bientbt 9x9 ou 12x12 mm
pourle HighFieldL 6 appar eAetOCEd-80UCT | i s® ®t ait | eit Spectr
Spectral Domain. Il permet lau m®r i sati on dobéune surface de
segmentati on d&dunsa dwiltles sdee d30acqui si t-i on e:¢
scan/ sec, mais | a dur ®e doéacqui sititledélaide 34s
déouvert ur e otuteon drtiygseedale edt de fnlaRré®lution numérique axiale

de 3.2 mla résoltion optique transversale degl4n
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4. |La segmentation en profondeur et la délimitation en largeur

Le | ogi ci el de segment at i ode lgpwscaegidationdde®v i t e
différentes couches. La segmentation automatique déterminée informatiquement peut étre
modifiée manuellement pour analyser plus précisément certaines coulheser

ladl i gnement date |l ®da sngaeademd pdemetdles i s egme hdD@amipd @ c
précis du néovaissedlest important de segmenter parfaitement afin que le signal de flux soit
correctement situé dans le plexus concerné, et de délimiter mareiellem aeffigiober d 6
entierement les réseaux de grande talles ajustements permettent de comparer le signal et

la surface du néovaisseau avenapres traitemefi4].

La modfication de la profondeur etpaisseur de la daliigure 10)p e r me t doobteni
segmentatiomplus fineplus préciseet la détection de signaux debi@ débit etpetite taille.

La modification de la longueur et largeur de la ddfigure 11)p e r mehtenirdude
délimitation plus large plus compléete, ahsila quantification des réseaux de grande taille.

Les limites de hauteur et largeur posent probleme edecB¥EP trés élevé ou trés étenthu

fen°tre dnépeorppuasittowjnours dobébengl ober I|l.es gr a

Les modifications de |l a r®tine, qguodi |l sdagi
entra’” nent déi mportants artefacts de segment
| 6 ®pi t h®Il i uasegmentatioe autoraatiqueest difficildeetélimitation manuelle
indispensable.

[E] Vitreoretinal Interf. P i o ¥ — || Vitreoretinal Interf.
3
NFLVP o 3% )
SVC| R
D!

/Avascular Complex| £t = A . 2
Lo A * [ cromcsptre ]
oo, ; R ([ ——
Figure 10 La segmentation en profondewouche analysée indiquée en bleu.
Clichéess sus du ser vi dweCHb dphAtme lemasl.ogi e

Superficial Vascular Complex Deep Vascular Complex

Avascular Complex

s B &2 (¥ 2
Figure 11 La délimitation en largeur f e n re dbéacaggarti sition d®I inm
Clichéss sus du ser vi deCHJb adphtme lemasl.ogi e
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5. Léacgui sition en coupe et | a projec

Léanalyse d®pend de | 6acquisition -staneroupes

coupe), puis de la reconstruction de cartes damqdale frontal (Cscan en face). Il faudra

toujours confronter le Bcan en coupe au$tan en facéfigure 12)af i n do®Il i mi ner
art®f actuel et confronter | 6anal yse .Tomtncti on
motif en OCTFA dait faire rechercher designes exsudatifsn OCT-SD, car | a vVvi si bi

n®ovai sseau nobéest pasetpeatuvefléeusa matusty nony me dobac

" 100% Struct + 102% OCTA 100% Struct. + 100% OC 1A |Urthogora )

Clichése sus du ser vi dweCHJb aphAtnd lemasl.ogi e

6. Les lignhes de segmentation et de colocalisation

Sur la coupe de Bcan, les deux lignes de segmentatont matérialisées par des pointillés
rouges, tandis que le flux est identifié par gesttillés jaunedfigure 13). Hes permettent la

modificationdel 6 al i gnhementdet!| didrtspracalmeemtde segment

Surla carte de &can les deux lignes de colocalisatiorerticale blewet horizontale vee

(figure 12)permettent la localisation a leur intersectitei 6 e mpl acement.Sudu n®o:
la coupe de Bscan, le signal de décorrélation du flux est représenté par des points jaunes, ou
différencié entre points rouges pour le flux rétinien et points violets Ipdilux choroidien

L 6 aj u sdeg phexustrétine avascukaiet choriocapillaire adessus eendessous de

I

(@)}

pi t h®l i um pi g mger lesaneavaissepus prévet ridpitdédauxd | s t |

verte Clichéss sus du ser vi deCHU6 adphAtne lemasl.ogi e
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7. Les limites

Léi dentification du svitessedb a dqu desllaufenétra p e n d
vi sual i sirdetvalle desegmeéragationdé lalimite de saturationglu seuil de d#ection,

et du pouvoir de résolutioh e | 6 alja pésoluteom, béfinie par la capacité de distinction

des capillaires, est optimale pour un cube de 3x3mm et diminue pour un cube de 6x6mm ou
9x9mm.La f en°tr e liohit@ead 3x3 i out® om ne permet pat 6 anal yse
compléte d pble postérieur de 12x12mm.

Le signal de d®corr® ation qui per met l a wvi
vitesse de perfusion, mais identigue-classs d'une limite de saturation, et invisible en
dessous du seuil de détectiod B s pect i nc h adelgde ladnite de®aueaton, a u

et les cas non identifiés en deca du seuil de détection, posent probleme.

La non détection w flux des fins capikhirespériphériquesaractéristiques des motiéstifs

peut étre liée a une circulatitnop rapide outroplentt 6 absence de signal n
synonyme dbéabsence ddroptutbulentgénéramt delf@uk négatifteD op | e
méme to u t signal noéest | abtéfact de ynougaent géeérant ele fduk u x ,

positifs.

L 6 O@Terait plus souvent non concluant au stade débaotarué par un flux trop lent
Le diagnostic seraplus difficile au stadgrécoce ou le néovaisseau egteine visible, et le
Sui vi ®volutif plus complexe au stade tardif

et masquent le néovaisseau choroidien.

Léanal yse Cc 0 mpparr calocalisagond & pat ipaolient pr ®ci s, et
confrontation ddexamens de dat es Leddgitidl ®r ent e
déacqui sition aut osuddatios @&portedd ravigationgsinchroaisée d e v
colocalisée, la représentation différenciée des flux, etiéegers de pla en plus sophistiqués

sont des atouts essentidlsd a b s e n c e datfode suiviléwlutid an anadsomparatif

| 6absence doéanal yse ,chli &db®epadson eénenoddfelleve i t ® 0

up et de reconstructiagn mode widdied, ontdes®f aut s en cours dbéam®l i
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8. Lesartefacts

Les art®facts classiques de | 6i mageri, et mul ti
effet fenétre des plages atrophiques, existent aussier OCT et sbéaj out ent 7 |
| &edact de projectionLes cas les pludréquentss o n 't | 6artefact de p
segmentation en cas de myopie fod&) at t ®nuati on et de transmiss

| 6 ar t @xhti@rcencagdde cécité ou de maladie dekhson.

L 6 aact de ftransmission lié a un trouble des milieux, & une cataracte ou hémorragie
intravitr®enne, et | 6artefact ddéatt®nuation

sous rétinienne, ne sont que tres difficilement corrigildgk

Tandis que | d6artefact de pr desegmeniationlicawrec ef
décollement séreux rétiniean décollerent del 6 ®p i t h ®1 i uune fibrosg PRIN t a i r ¢

rétinienne sont mieugorriges[86i 89].

Léidentification du n®ovai sseau ndest par f c
r®gression du d®col | e me na visuhlesationdu®&@nc vasc@ldire um p i
[86,87]

Les artefacts de transmissh et dodoatt ®nuation g°nent | a vi s
les artefactsle projection et segmentatibimisentla localisationde celleci. Des logiciels de
suppressiordes artefactexistent par délimitation des contoursegmentation desiveaux,
colocalisdion du réseau, squelettisation du vaissé&ependantlas uppr essi on de |
de projection des vaisseaux superficiels physiologiques, provoque une perte de signal des

néovaisseaux profonds pathologiques.
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8.1. L 6 ar tfigfion cutde doavement

En cas de fixation i1instable, l e signal d®t e
mais aux mouvements parasites du globe oculai®i nst rument croit comp
méme point a deux instants, mais compare en réalité ptanis difféerents; | 6 or i gi ne
signal erronélLe systeme de suivi actifed yeux,eyetraker, repéretout mouvement et se
repositiome automatiquement et exactement au bon emplacg@e8l] Il se traduit par des

lignes décalées, deaisseaux dédoublési discontinugfigure 14)

Figure 14 Artefactde fixation: aspect de vaisseadédoublés et lignes décalées.
Clichéess sus du ser vi dweCHJb aphAtnd lemesl.ogi e

8. 2. lLoart®f act de segmentation

En cas de segmentation incorrecte, le flux circulastateiches sus ou sejagentesva étre

projeté dans un plan aberrant ou il ne devrait pas étre présesegh@entation doit étre
parfaitepour que les limites du plexetle siege dusignal de fluxsoient correctd. 6 ar t ef ac't
de segmentation est repéré par la position dessigaesgmentationsurla coupe deB-scan,

et la confrontatiordu B-scan en coupe et-§€tan en face. Si la segmentatiest erronée,

| 6 acqui s-scanien ooupdtwondeconstructionC-scan en face sont altérdk.se

traduit par ladisruptiondes ligne desegmentation sur la coupe des8an (figure 15).

Figure 15 Artefact de segmentation | i ® ~ ogettes doéi d me
del 6 ®pi t h®!l i um pigmentaire, ~ une plage de fi
Clichéss sus du ser vi dweCHJUb adphtme lemasl.ogi e
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8.3. L 6 ar tp®jecton t de

On parle de projection en cas slgerposition dgaisseaux rétiniens mimant ou masquant un
néovaisseau choroidieBe faux néovaissealpeuvent étre vus par projection des capillaires
rétiniens plus superfiels ou transmission des vaissex choroidiens plus profonds. A

| 6i nver se, de v rnane pas ér® vy pariattésuatorudy sifpaod]v e

Léartefact de pr ceffee mitoir, & rsigna slds plex® nc&pillaivetgmta r
r®f I ®chi r®al ecd6hypée® de relLé @gxus cdpiliirei rétimerde i g me n
| 6arcade anast omot i ageade vgsiniie tempor@le, Iseaprojette sw le d e

plexus avasculaire adessus ou choriocapillaire€he s sous de | 6 ®pi t h®l i um

La présence de vaisseadans la rétin@xterne pourtant avasculaire peut étre expliquée par

- un artefact de projection des vaisseaux rétiniengasests par effet miroirel signal des

plexus capillairesétant réflechi parl 6 hyper r®fl ectivit ®&e de e
- un artefact déransmission des vaisseaux choroidiens gmtents par effet fenétre, ceak

no®t ant spas mabygyp®r r®f | pcgment ® de ¢d ®patl

- 1 dinverse un artef actecdcheadetvr@snnéasdeauon peut |

Léartefact de projection est rep®r® par | 6in
C-scan, la différenciation des flux rétiniens et choroidiens sur la coupesganB et la

confrontationdu B-scan en coupe et§tan en face

L 6 peysignal de flux paradoxal est colocalisé sur la rétine interne et différencié a partir de la
r®tine par des points rouges. Le flux parasi
présent dans la couche étudiée.

Il se traduit paun hypersignigparadoxaldu plexus avasculaire ou choriocapilla{feggure 16)

B e e T 4 : T S SRR
Figure 16 Superposition des vaisseaux rétiniens avatrda pr s suppression de
projection.Clichéss sus du ser vi dweCHdJO adphtnma lemasl.ogi e
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9Les perspemti ves dobayv

9.1. Perspectives économiques

Le systeme de santé fait faillite ktite les remboursements des traitements et examens.
LOCT-A combi n@CT-SD slod t cot ®s 56 . 5 4ngiegtaphesa lat an d i
fluorescéined i ssoci ®e d e indogydninesontaatées BLON7 tet73h@ euros

Ainsi,l e surco¥%t d'une angisigoa@agmeematdtede P@GESN N

De plus, | e surrisque dbébune angiographie peu

9.2.Perspectives dénographigues

Lenonbre doéophtal mol ogilesnombse da @tent® dugmerdel, par Is g u €
vieillissement de |l a popul ati on, | 6al l onger
pathologies chroniques. Il faudra daépister, traiter, puisuivreplus de patients avec moins

de praticienset faire face auxépidémies de myopie, diabét®,ML A . I 1 nbexi ste
traitement pour |l&DMLA atrophique, mais si les essais cliniques aboutissentnombre

considérable de patierits d ®p i st e r temtaceuk attaintstde PMLA éxsugatva.

9.3.Perspectives technologiques
Dans | es ann®es 1990, | 60CT a boul ev&ns® | 6
2020, il est inconcevable de dépister, traiter, puisre une DMLA sansliché OCT. Toutes

les techniques médicales et chirurgicales de pathologies rétiniennes et choroidiennes

sbappuient, swrr daot®BRp@QCTHE sElu®memratc ud ailréa cecwni tc®@ mv

L OCT doit se développer pour absorber plus de patlerssdu dépistage etu coursdu
suivi des pathologies chroniques. En plus de gagner en qualité et quantité, rapidité et
rentabi | i té®e sinpliiiéOdarTréalbéo part unrpennel formé au travail aidéa
combinaisonOCT-SD et OCTA ~ d Gewaméns sus un seul apparglamettrait de
limiter les transferts et gagner du temps. Tout faire avec une seule machine permettrait de

gérer plus de patiengszec moins de personnelest moins de temps.

Savitesse accrue de balayage e d 6 ®c hant i dddiminuerdegtempgh @ a enggd i s i t i
etde majorer | e nembdéoldddeniormhusode do®t ai l
avec une largeur grofondeur de chamgugmentée.
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9.4. Travail aidé, dépistage ciblé, autosurveillance, télémédecine, intelligence articifielle

Léoavaeeail dise@ €largir somtilisation sortir de | 6usage stric
devenir accessible aux autres professionnels de samggetit OCT portablserait un outil de
dépistagede masse en médecine générale utilisable au catmnenel ECG, ou de suivi a

domicilepar le patient directemenbmme le lecteur de glycéni@5,96]

L6 OCT devr rapidité etentabilité, eécurité et fiabilit&implicité etfaisabilité,par
des mesures autonsées et analyses standardis@adispensablea la télémédecine dalle,

I 6aut o s ur v audépistage@ecabinet,debann sacdonticéde,sans étre trop
compliqu® ° r®aliser car | 6usage sbdbadresse e

limitée et des gaacités informatiques réduites.

Parlat ®1 ®m®d e c Semaiwin outlded®@i st age ci bl ® de | a DML,
la rétinagraphie pou la rétinopathie diabétiguéa mamnographie pour le cancer du sein,

| acqui sition ®tant r®al i s®e ° dée,savea nne e |, et
double lecture des clichés, basée sur une classification validée et une gradation standardisée.

La fiabilité du dépistage dépend de la qualité I[dé a ¢ q uparsun personnel formau

travail ai d®, de | a r egune doubtetectwra desiclickkbsase | 61
se heurte a la variabilité des anomalies. Des algorithmeséadapt difficultédd 6 ac qui si t i
etddi nterpr®tation, ~ | a regasr.i alba | b u t@ic&loessn tmalnd
des patients Asquequi serontles seulsvusemce ul t at i on par | 6ophtal m

Graced 6i ntelligence artificielle, |1 60OCT per mei

différencier ce qui est normal oumae qui est stable ou non, en comparaison aéféeence

Léintelligence artificielle, par | e traiteme
des donn®es, | 6i ndi vidual i sation des anomal i
niveau de précision. Cellei , assor t i adaydsticdt aulprenodid) aoutirat a a

un soin optimisé et personnalisé qui révolutierait notre systeme de santée.

Le futur de | 60CT v i dawantage geqatients pdr pes degraticiens.i r r
Il faudra trouver un équilibre entre tpalité et la quantitéla rapidité et la rentabilité,

| 6®conomi e de teeoltetde béntficed danspaocyues e soins chamboulé
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. FORMES CLINIQUES et ASPECTS THERAPEUTIQUES

Aux classifications d&assb a s ® eangiographid26] etde Freundb a s ® eOC3 [26] | 6
sbajoutent | e seovalssemwde type tl pao Kuehlewleehsde type Il par El
Ameen, et de type lll par Miers,u r  FAO[2@ITs, Coscas &ditédes cr it res
tandis que Miere a observé des signes de maturité chez les néovaigeetés et inactiv@

1. Néovaisseau occulte

Quatremotifs morphologiques ont été décriar Kuehlewein pour le typg97] :

- Motif de méduse Réseauradiaire tortueux, a flux éveé,i s s u vaik€eaunnourricier
central, de trajectoire multidirectionnelle, avec damifications dansoutesles directions a

partir ducentrede la Iésion, eterminaison par de fines branches derfeme de parapluie).

- Motif de seafan :Réseauradiaire tortueux, a flux élevéj s s u vais®eaunnourricier
périphérique, de trajectoire unidirectionnelle, avec des ramificatiansune seulalirection

a partir ducotéde la Iésion, eterminaison par de fisebranches dens@@rmed 6 ® v g nt ai |
- Motif indistinct : Réseauadiairetortueux, a flux élevé, sans trqoravec des ramifications.

- Motif arbre mort Réseau linéaire filamenteux, a flux atténué, au tronc dilaté, sans

ramifications aux extrémités.

2. Néovaisseau visible

Deux motifs morphologiques semblables ont été décrits par EI Ameen poypeldI{98] :

Les motifs de méduse et glomérule de EI Ameen pour le type Il sont superposables en tous

points aux motifs de méduse et de seafan de Kuehlewein pour le type |
Ainsi, les motifs morphologiqueénéduse, glomrule) en OCJA ne sont pas spécifiques

d 6 u n -typedapagraphiquéocculte, visible) e ©CT-SD (figure 17)

Figure 17 Motif de méduse a gauclet deglomérule a droite.

(@)

Clichés OCTA et OCT-SDissusdu s er vimel adgpiophdw | CHU doéAmi ens
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