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RÉSUMÉ : L’étiologie de la CRSC est mal connue. En cas de poussée aiguë non résolutive ou encore 
en cas de récidive, un traitement est à envisager. La photothérapie dynamique à la visudyne à mi 
fluence entraîne un remodelage des vaisseaux choroïdiens, une diminution de l’épaisseur de la cho-
roïde et de l’hyperperméabilité vasculaire.
Au cours des CRSC chroniques, la PDT permet une disparition du décollement séreux rétinien dans 
plus de 90 % des cas. Les effets secondaires sont rares et surviennent plus fréquemment lorsqu’il 
existe des altérations des photorécepteurs préalables au traitement.
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Photothérapie dynamique à la 
vertéporfine au cours des CRSC aiguës 
et chroniques

L es poussées de CRSC aiguës se 
résolvent spontanément en 3 ou 
4 mois dans la plupart des cas. Une 

simple surveillance peut être envisagée 
lors d’une première poussée. En cas de 
récidive, de poussée persistant plus de 
3 mois ou encore en cas d’épithéliopa-
thie rétinienne diffuse, un traitement est 
souhaitable afin d’éviter une atteinte des 
photorécepteurs.

La pathogenèse de la CRSC est mal 
élucidée [1]. L’angiographie au vert 
d’indocyanine retrouve une hyperper-
méabilité des vaisseaux choroïdiens. 
L’OCT retrouve un épaississement de 
la choroïde et une augmentation du 
diamètre des vaisseaux choroïdiens en 
particulier au niveau des zones d’hy-
perperméabilité vasculaire [2,3] (fig. 1). 
Ces éléments sont donc en faveur d’une 
origine choroïdienne de la maladie.

Différents traitements peuvent être 
proposés au cours de la CRSC : la pho-
tocoagulation au laser du point de fuite, 
les inhibiteurs des récepteurs à l’aldos-
térone et la photothérapie dynamique à 
la vertéporfine. La photocoagulation au 
laser permet une diminution de la durée 
de la poussée mais une étude randomi-
sée a montré qu’elle ne diminuait pas la 
fréquence des récidives [4].

La PDT à la vertéporfine

La vertéporfine est activée par une 
lumière de 690 nm et, en présence 
d’oxygène, libère des radicaux libres au 
niveau de la circulation choroïdienne. 
Ces radicaux libres entraînent une alté-
ration des cellules endothéliales et une 
occlusion des vaisseaux choroïdiens. 
Au cours de la CRSC, la photothéra-

Fig. 1A : CRSC chronique avec décollements de l’épithélium pigmentaire multiples. B, C : OCT-Angiographie 
swept source. Il existe une dilatation des vaisseaux choroïdiens de même topographie que les DEP. D : la pho-
tothérapie dynamique à la vertéporfine remodèle les vaisseaux choroïdiens.
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pie dynamique des zones d’hyperper-
méabilité vasculaire choroïdiennes 
entraîne un remodelage des vaisseaux 
choroïdiens, une diminution de l’hy-
perperméabilité vasculaire (donc de 
l’exsudation) ainsi que la résolution 
du décollement séreux rétinien (fig. 2). 
Yannuzzi a, le premier rapporté la pre-
mière série de patients traités par PDT à 
fluence standard sur les zones d’hyper-
perméabilité vasculaire en ICG  [5]. Par 
la suite, de nombreuses autres études 
ont rapporté les résultats de la PDT au 
cours de la CRSC [6-15]. Une étude ran-
domisée par Chan a étudié 39 patients 
traités par PDT à la vertéporfine et 
19 patients traités par un placebo [6]. À 
1 an, 94 % des patients du groupe traité 
et 57 % des patients du groupe placebo 
n’ont plus de liquide sous rétinien.

Au cours de la DMLA et de la vas-
culopathie polypoïdale, la PDT est 
utilisée à la dose de 6 mg/m2 et une 
fluence de laser de 50 J/cm2. Il existe 

un risque d’hypoperfusion choroï-
dienne et d’atrophie de l’épithélium 
pigmentaire. Afin de diminuer ces 
risques, la PDT à demi fluence ou à 
mi dose a été étudiée [6-9]. Reibaldi 
a retrouvé que la PDT à mi fluence 
(25 J/cm2) permet la disparition du DSR 
dans 91 % des cas sans apparition d’hy-
poperfusion de la choriocapillaire [7]. 
La PDT à demi dose est également effi-
cace sans effets secondaires [9]. La PDT 
à 1/3  de dose de vertéporfine est moins 
efficace qu’à demi dose [10].

Une méta-analyse récente par Ma 
[11] de neuf études incluant 63 cas de 
CRSC aiguës et 256 CRSC chroniques a 
retrouvé que :
– la PDT à demi dose est supérieure au 
placebo en ce qui concerne l’améliora-
tion de l’acuité visuelle, la disparition du 
liquide sous rétinien et la diminution de 
l’épaisseur de la choroïde à 1 an ;
– la PDT à demi dose est supérieure à la 
photocoagulation au laser pour la dispa-

rition du DSR mais pas pour l’améliora-
tion de l’acuité visuelle ;
– la PDT à demi fluence est aussi efficace 
que la PDT à fluence standard et permet 
une réduction des risques d’hypoperfu-
sion choroïdienne.

Au cours de la CRSC, il existe un 
épaississement de la choroïde plus 
important au niveau des zones d’hy-
perperméabilité mises en évidence 
par l’angiographie à la fluorescéine et 
au vert d’indocyanine [2,3]. Maruko 
a rapporté le premier la diminution 
de l’épaisseur de la choroïde après 
PDT [12]. Par la suite plusieurs autres 
études ont montré qu’après PDT, il 
existait une diminution de l’épaisseur 
de la choroïde non seulement dans la 
zone traitée mais également au niveau 
de toute la région maculaire [13-16] 
(fig. 3 et 4). Cette diminution est secon-
daire, en partie, à une diminution du 
diamètre des vaisseaux choroïdiens. 
Cependant, même après traitement, la 

Fig. 2A et B : CRSC avec un point de fuite super fovéolaire. C, D : l’OCT swept source 
retrouve un décollement séreux rétinien à droite et une augmentation de la lon-
gueur du segment externe des photorécepteurs. La cartographie de la choroïde met 
en évidence à droite une augmentation de l’épaisseur de la choroïde dont la topo-
graphie est beaucoup plus large que le décollement séreux rétinien. L’épaisseur 
choroïdienne centrale est de 380 μ. E : un mois après traitement par photothérapie 
dynamique à la vertéporfine, le décollement séreux rétinien a quasiment disparu. 
Il y a une diminution de l’épaisseur de la choroïde qui est passée de 380 à 329 μ.
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Fig. 3A : CRSC chronique avec une zone d’hyperperméabilité vasculaire cho-
roïdienne en temporal supérieur de la région fovéolaire. B : OCT swept source. 
Noter la dilatation des vaisseaux choroïdiens de la couche de Haller et de Sattler. 
C : 1 mois après PDT, le DSR a disparu. Noter l’amincissement de la choroïde 
sur la cartographie dont la topographie est bien plus vaste que la zone de traite-
ment. Il y a une diminution considérable du diamètre des vaisseaux choroïdiens. 
L’épaisseur de la choroïde centrale est passée de 365 à 280 μ.
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Fig. 4A : CRSC avec un point de fuite en nasal de la fovéa. B, C : 1 mois après PDT, 
l’épaisseur de la choroïde est passée de 387 à 344 μ.

choroïde de l’œil atteint est plus épaisse 
que l’œil adelphe, ce qui pourrait expli-
quer la survenue des récidives [3].

Une étude de Kim qui a inclus 57 yeux 
ayant une CRSC chronique, traités par 
PDT et suivis depuis plus de 2 ans a 
montré que 7 % avaient une persistance 
du liquide sous rétinien après PDT et 
22 % avaient récidivé [17]. L’étude 
a montré que les patients chez qui le 
liquide sous rétinien avait persisté, 
ainsi que ceux qui avaient récidivé, 
avaient eu une réduction de l’épais-
seur de la choroïde post PDT moins 
importante que ceux qui n’avaient pas 
récidivé. L’auteur de cette étude estime 
que la réduction de l’épaisseur de la 
choroïde après PDT pourrait avoir un 
intérêt pronostique en termes d’effi-
cacité du traitement et des risques de 
récidive. Une autre étude réalisée par 
Izumi et portant sur la modification de 
la structure des vaisseaux choroïdiens 
après PDT a retrouvé une diminution 
du diamètre des gros vaisseaux choroï-

diens plus importante chez les patients 
ayant une disparition du liquide sous 
rétinien que chez les autres [18]. Après 
photocoagulation au laser, il n’y a pas 
de diminution de l’épaisseur de la cho-
roïde (fig. 5).

En ce qui concerne les épithéliopathies 
rétiniennes diffuses, il existe une alté-
ration progressive de l’EP et des photo-
récepteurs bien visibles sur les clichés 
en autofluorescence et les coupes OCT. 
En première intention, un traitement 
par inhibiteur de l’aldostérone peut 
être proposé. En cas d’échec, une PDT 
à mi fluence sur les zones d’hyperper-
méabilité en angiographie peut être 
envisagée. Une étude récente portant 
sur 136 yeux ayant une CRSC chro-
nique et suivis plus de 4 ans a été rap-
portée [19]. À 3 ans, 97 % des patients 
ont une disparition du DSR après une 
seule PDT à mi fluence. Une récidive a 
été observée chez 2,9 % des patients. 
L’acuité visuelle moyenne est passée de 
20/46 à 20/28 au 36e mois. Une compli-

cation secondaire à la PDT a été obser-
vée dans 5, 9 % des cas avec 3,7 % des 
yeux qui ont eu une perte de plus de 
3 lignes. Les complications ont été une 
atrophie de l’EP (3,7 %), une cicatrice 
fibreuse (0,7 %) ou l’apparition de NVC 
(0,7 %). Les patients avec une atteinte 
bilatérale ont plus de risque d’avoir 
une récidive de la poussée après PDT. 
Plusieurs autres études ont rapporté 
des résultats comparables [20,21].

Kim a étudié l’évolution anatomique 
des photorécepteurs après PDT au cours 
de la CRSC chronique et a retrouvé une 
restitution ad integrum des photoré-
cepteurs (ligne ellipsoïde et zone d’in-
terdigitation) dans 73 % des cas après 
PDT à mi fluence à 1 an [21]. Les fac-
teurs de risques de non restitution des 
photorécepteurs sont une atteinte de la 
membrane limitante externe préalable 
au traitement, la durée de la maladie et la 
distance à la fovéa de la PDT. Une étude 
de Ratanasukon suggère également que 
l’atteinte des photorécepteurs observée 

Fig. 5A : CRSC avec point de fuite extrafovéolaire traitée par une photocoagula-
tion du point de fuite. B, C : OCT swept source avant et deux mois après traitement 
par photocoagulation au laser Argon du point de fuite. Le DSR a disparu mais il 
n’existe pas de modification de l’épaisseur de la choroïde.
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après PDT est probablement liée à une 
atteinte préexistante [22]. Il est donc pré-
férable de traiter les CRSC chroniques 
avant l’apparition de dommages aux 
photorécepteurs (fig. 6).

Conclusion

Le traitement de la CRSC peut être réa-
lisé par la photocoagulation du point de 
fuite, la photothérapie dynamique à la 
vertéporfine ou encore les inhibiteurs de 
l’aldostérone. La PDT à la vertéporfine 
permet un remodelage des vaisseaux 
choroïdiens et une diminution de leur 
perméabilité. En cas de poussée persis-
tante ou de récidives fréquentes, il existe 

une atteinte de l’épithélium pigmentaire 
et de l’architecture des photorécepteurs 
qu’il est préférable de prévenir en trai-
tant les patients de manière précoce.
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