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( fibercept 40 mg/ml, solution injectable)

DMLA Indiqué en 1* intention dans le traitement chez I'adulte de la forme néovasculaire (humide) rétrofovéolaire de la
dégénérescence maculaire liée a I'age. '?*

OMD Indiqué en 1° intention dans le traitement chez I'adulte de la baisse d’acuité visuelle due a I'cedéme maculaire
diabétique en cas de forme diffuse ou de fuites proches du centre de la macula, chez les patients ayant une baisse d’acuité
visuelle inférieure ou égale a 5/10 et chez lesquels la prise en charge du diabéte a été optimisée.'**

OVR Indiqué en 1®¢ intention dans le traitement chez 'adulte de la baisse d'acuité visuelle due a I'oedéme maculaire
secondaire a une occlusion de branche veineuse rétinienne (OBVR) ou de la veine centrale de la rétine (OVCR).>*

Il est recommandé de réaliser une angiographie a la fluorescéine avant la mise sous traitement afin d'écarter les formes
ischémiques qui ne sont pas des indications des anti-VEGF. L'évolution de la forme cedémateuse vers la forme ischémique
est possible sous traitement, il est recommandé de la surveiller.>*

NVCm Indiqué en 1° intention dans le traitement chez I'adulte de la baisse d'acuité visuelle due & une néovascularisation
choroidienne (NVC) myopique.'”* |l n'existe pas de données chez les patients ayant une forme extrafovéolaire.

*Indications remboursées séc. soc. et agréées coll.

Médicament d'exception — Prescription en conformité avec la fiche d'information thérapeutique

Pour une information compléte, vous pouvez consulter le Résumé des 1. RCP EYLEA®. 2. HAS. Avis de la CT EYLEA® du 03/04/2013. 3. HAS. Avis
Caractéristiques du Produit en flashant ce QR Code ou directement sur la de la CT - Place dans la stratégie thérapeutique de LUCENTIS®, EYLEA® et
base de données publique des médicaments (http://base-donnees-publique. de leurs comparateurs cliniquement pertinents dans la forme humide de la
medicaments.gouv.fr) DMLA. 11/10/2017. 4. HAS. Avis de la CT EYLEA® du 18/03/2015. 5. HAS.
Conditions de prescription et de délivrance : Liste |. Médicament & prescription Avis de la CT EYLEA® du 11/06/2014. 6. HAS. Avis de la CT EYLEA® du
réservée aux spécialistes en ophtalmologie. Uniquement sur ordonnance. 06/01/2016. 7. HAS. Avis de la CT EYLEA® du 20/07/2016
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Editorial

a sécurité est la premieére des préoccupations du médecin. Le principe de primum non
nocere dépasse le simple choix de proposer ou pas un traitement, il s’applique aussi aux
conditions de réalisations d’un acte par exemple.

Lesinjections intravitréennes sont maintenant parmi les actes les plus pratiqués en France. Leur
sécurisation est donc essentielle, mais réduire I’inconfort, pour un acte réalisé régulierement
sur un patient, est aussi important. Comment aider a atteindre ces objectifs par voie pharmaco-
logique ? C’est a cette question essentielle que Valérie Krivosic répond de maniére claire pour
que chacun puisse vérifier que sa pratique est bien a jour. En effet, de nombreuses précautions
intuitives se sont avérées étre en fait contreproductives...

L'OCT-A estmoins invasif que I’angiographie a la fluorescéine (AF) et montre aussi les vaisseaux.
La tentation est naturelle, pour les raisons de sécurité et de confort évoquées plus haut, de rem-
placer I’AF par ’OCT-A. La question est donc de trouver les limites du “autant que possible”.
Sujet de pointe que Marie-Bénédicte Rougier traite la aussi avec clarté et pragmatisme. Nous
savons tous que connaitre ses limites et celles de ses outils est la clé d"une pratique stire.

La sécurité d’une prise en charge, c’est aussi la confiance dans le diagnostic initial. Il n’est pas
rare que des patients consultent avec au fond d’ceil des signes qui ressemblent a ceux d'une
R. TADAYONI maculopathie liée a1’age (MLA), en particulier des drusen, alors qu’en fait il ne s’agit pas d’'une
g;_i:ﬁ?rijgér ddi’:;g' MLA. Souvent, lamaladie a commencé avant 50 ans ce qui élimine la dégénérescence maculaire
' liée a I’age et ses formes précoces. Mais de quoi s’agit-il alors ? Nous touchons a ’aspect le plus
complexe de notre spécialité : quand une maladie fréquente est éliminée, les diagnostics diffé-
rentiels sont souvent nombreux. J’ai déja entendu un certain nombre de personnes traiter ce sujet
mais Sarah Mrejen est de loin celle qui al’esprit le plus clair et “ce que1’on congoit bien s’énonce
clairement”. C’est donc un privilege de pouvoir lire son texte : apres, tout semble si simple...

Parmi les chirurgies rétiniennes les plus complexes, celle de la PVR a une bonne place. Apres
tant d’années, ce probleme n’est toujours pas résolu mais sa prise en charge a progressé. Nous,
les chirurgiens, donnons une place trés importante au savoir du compagnonnage, a I’échange
des techniques et aux discussions informelles entre amis. Les techniques d’un des meilleurs
chirurgiens francais, Jean-Paul Berrod, et de son brillant éléve, Jean-Baptiste Conart, sont donc
d’une grande valeur, pour nous perfectionner ou nous rassurer.

La frontiere ultime est évoquée dans le dernier mais pas le moins important des articles de ce
numeéro: restaurer la vision par des implants électroniques. Ceux qui s’arrétent, ceux qui se
lancent dans les essais, les résultats, les perspectives... Tous ce que vous avez voulu savoir et
que les patients vous demandent régulierement est dans cet article a la fois complet et facile a
lire de David Gaucher.

Aumoment ol1j’écris ce texte, nous sommes avant les fétes de fin d’année. Je vous souhaite donc
a tous une merveilleuse fin d’année: qu’elle soit pleine de bonheur mais aussi de réves pour
I’avenir. J’en profite aussi pour remercier tous les auteurs, la formidable équipe de Performances
Meédicales et nos sponsors: Bayer, Bausch + Lomb et Novartis. Merci aussi a vous tous pour votre
fidélité et bonne lecture!
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Photo de couverture: Détection par algorithme des zones de non-perfusion sur une image d’OCT-A
grand champ d’un patient diabétique. Image du Dr Gabriel Hallali, service d’Ophtalmologie, Hopital

Lariboisiéere, Paris et Raphaél Groscot, Université Paris Dauphine, CEREMADE.
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Des collyres autour
des injections intravitréennes

RESUME: Parmi les collyres encadrants les injections intravitréennes (IVT), les plus importants sont
ceux qui permettent de désinfecter le globe oculaire. En effet, le principal risque des IVT est I’endo-
phtalmie, qui peut avoir des conséquences graves pour la fonction visuelle et le globe oculaire. Ce
risque est faible, de I'ordre de 1/1000 a 1/4000 en fonction des études. La meilleure prophylaxie
de I'endophtalmie semble actuellement reposer essentiellement sur la polyvidone iodine. Les anti-
biotiques ne semblent pas permettre de diminuer le risque infectieux, il se pourraient méme qu’ils
I'augmentent légerement du fait de la création de résistances bactériennes locales.

Les autres collyres que I’on utilise sont les anesthésiques locaux, qui sont nécessaires et suffisants
pour insensibiliser la surface de I’eil au moment de I'IVT, et les collyres mouillants et cicatrisants, qui
permettent de soulager I'irritation du globe oculaire au décours de I'IVT.

= V. KRIVOSIC
Centre ophtalmologique de I’Odéon,
Hépital Lariboisiére, Paris Cité Sorbonne, PARIS.

est actuellement un geste de soin

banal en ophtalmologie. Plusieurs
milliers d’IVT sont réalisées chaque
année dans les centres spécialisés dans la
prise en charge des maladies delarétine.
La technique du geste est bien codifiée.
Les risques de lésion du globe oculaire
(déchirure rétinienne, embrochage du
cristallin...) sont extrémement limités.
La tolérance des médicaments injectés
est plutétbonne. Le principal risque des
IVT est I'’endophtalmie. Celui-ci est de
I'ordre de 0,0120,08 % [1].

I ¥ injection intravitréenne (IVT)

La prévention de I'infection de tout geste
invasifrepose sur ’asepsie et ’antisep-
sie. Les mesures mises en place autour
desIVT sontinspirées de celles limitant
le risque d’endophtalmie en chirurgie
du segment antérieur [2]. Les mesures
d’asepsie sont actuellement validées,
efficaces etbien codifiées. Elles reposent
surl'utilisation de matériels stériles dans
un environnement propre (fableau I).
Les mesures d’antiseptie consistent en

la désinfection du site opératoire par
la polyvidone iodine d’une part et la
prescription d'une antibioprophylaxie
d’autre part. Les modalités de cette
antibioprophylaxie ont évolué vers
un allegement des procédures depuis
la commercialisation des premiéres
molécules injectables en 2007.

B La polyvidone iodine

La premiére étude ayant évalué ’effi-
cacité des molécules en injection intra-
vitréenne est celle du pegaptanib. Les
patients inclus dans cette étude aux
Etats-Unis étaient injectés a la lampe a

Mise au point de U'Afssaps/
ANSM de 2011 [4]

Lieu de linjection

Bloc opératoire ou salle dédiée

fente avec un minimum de procédure
d’asepsie et d’antisepsie. Dans ces condi-
tions, 0,18 % des patients ont présentés
une endophtalmie [3].

L'environnement desIVT a donc été réé-
valué etil est actuellement recommandé
deréaliser les injections dans une “salle
dédiée”, sicen’estaubloc opératoire, et
dans des conditions d’asepsie de type
chirurgical (tableau II). Les germes
responsables des endophtalmies post-
IVT proviennent le plus souvent des
paupieres et des culs-de-sac conjonc-
tivaux. Il semble donc indispensable
de désinfecter la surface oculaire avant
toute injection.

American Academy of
Ophthalmology, 2014 [5]

Cabinet, bloc opératoire
ou salle dédiée

d'un écarteur

Anesthésie Topique Topique
Antiseptie Polyvidone iodine 5 % Polyvidone iodine 5 %
Utilisation

Recommandée

Pas de consensus

Antibioprophylaxie

En fonction de TAMM
du médicament

Non recommandée

Tableau I: Bonnes pratiques des injections intravitréennes.
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POINTS FORTS

B La prévention de l'endophtalmie post-injection intravitréenne
(IVT) repose sur le badigeonnage des paupiéres, des culs-de-sac
conjonctivaux et de la surface oculaire a la polyvidone iodine 5 %.

B Lantibioprophylaxie topique pré, per et post-IVT ne permettrait
pas de diminuer le risque d’endophtalmie.

B La répétition de linstillation d’'antibiotiques en topique génere

une résistance bactérienne.

B Les collyres anesthésiants sont nécessaires et suffisants
pour insensibiliser le globe oculaire au moment de U'IVT.

B Les collyres mouillants et cicatrisants permettent de soulager
lirritation de la surface oculaire au décours de U'IVT.

Piece aux murs et sols lisses, non encombrée, bien éclairée, entretenue régulierement.

Présence d'un distributeur de produit hydro-alcoolique pour 'hygiéne des mains, d'une
poubelle équipée pour le recueil des déchets d’activité de soins a risque infectieux et
d'un collecteur a objet piquant, coupant, tranchant.

Un bionettoyage des surfaces horizontales (essuyage humide avec un détergent
désinfectant) est réalisé avant le début de chaque séance d'injection.

délivrer une qualité d’air maitrisée.

Pendant chaque procédure d'injection, il convient de limiter les turbulences aériennes dans
la salle dédiée en maintenant fenétres et portes fermées. Les systémes de conditionnement
d’air (ventilo-convecteur, climatiseur a air pulsé...) pouvant souffler sur la zone patient ou
remettre en suspension les particules de poussiére sont arrétés. Ceci ne concerne pas

les systemes de traitement d’air associant surpression, filtration et renouvellement pour

Tableau II: Caractéristiques d'une salle dédiée. Source: mise au point de 'Afssaps/ANSM de 2011 sur les

Bonnes Pratiques d'injection intravitréenne [4].

La polyvidone iodine “diluée” a usage
ophtalmique est communément utilisée
en chirurgie du fait de son activité anti-
microbienne a large spectre, de son faible
taux de résistance et de son bon rapport
cout/efficacité [2, 6]. La concentration
habituellement utilisée est de 5 %. A
ce dosage, il est possible d’obtenir une
nette réduction de la flore microbienne
touten limitantlesrisques de toxicité sur
la surface cornéenne. Le temps de pose
doit étre d’au moins 30 secondes [7].
En cas d’intolérance a la polyvidone
iodine, certains préconisent 1'utilisa-
tion de chlorhexidine, qui permettrait
également une bonne désinfection de la
surface oculaire [8].

B Les antibiotiques

Une antibioprophylaxie encadrant les
injections a été instaurée en se basant,
tout comme pour la polyvidone iodine,
sur les pratiques de la chirurgie du
segment antérieur. En France, une
antibioprophylaxie par voie générale
a initialement été recommandée. Les
fluoroquinolones de 4° génération ont
été utilisées du fait de leur passage en
intra-oculaire. L’antibioprophylaxie
topique a par la suite remplacé la voie
générale.

Plusieurs méta-analyses rapportent
cependant que lerisque d’endophtalmie

ne serait pas réduit par celle-ci [9-11].
Une méta-analyse de 9 études parue
en 2015 dénombrait 88 endophtal-
mies pour 174 159 IVT, soit une inci-
dence de 0,051 %. L'incidence des
endophtalmies était de 0,052 % en cas
d’antibioprophylaxie et de 0,048 % en
I’absence d’antibioprophylaxie [9]. Une
autre étude, parue en 2017, dénombrait
74 endophtalmies pour 147 203 IVT avec
antibioprophylaxie et 55 endophtal-
mies pour 211418 IVT sans antibiopro-
phylaxie. Les auteurs notaient une légere
augmentation durisque infectieux en cas
d’antibioprophylaxie [10]. Ce résultat
pourrait étre expliqué par le fait que I'uti-
lisation répétée d’antibiotiques locaux
induirait une résistance bactérienne et
augmenterait ainsi la quantité d’orga-
nismes multirésistants, et ce méme siles
antibiotiques sont administrés a faible
dose pendant une courte durée [12].

Ainsi, en pratique clinique, de nom-
breux praticiens ont arrété de prescrire
une antibioprophylaxie pour les IVT.

B Conclusion

L’'IVT est un geste court qui peut étre
facilement réalisé en “externe”. La
préparation du globe oculaire peut
étre parfaitement réalisée en topique.
L’anesthésie de I'ceil est habituellement
réalisée par des collyres (oxybuprocaine,
tétracaine). Les patients particuliére-
ment sensibles peuvent néanmoins
bénéficier de gel & lalidocaine ou d’in-
jection sous-conjonctivale de lidocaine.
Il est possible de limiter le risque d’en-
dophtalmie a un tauxdel’ordre de 1 pour
4000 injections par des procédures qui
sont maintenant bien codifiées. Il sem-
blerait que la polyvidone iodine soit la
meilleure prophylaxie de I'infection.

Enfin, non seulement le geste mais éga-
lement I’agression de la surface oculaire
par les anesthésiants et la polyvidone
iodine peuvent étre source de douleurs
et d’inconfort pendant les heures qui
suivent I’injection. La prescription de
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collyres mouillants et cicatrisants per-
met le plus souvent de prévenir et/ou de
soulager les patients.
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Quand I’OCT-A dispense-t-il
de I'angiographie a la fluorescéine ?

RESUME: En raison des améliorations récentes des machines, I’OCT-A peut remplacer I’angiographie
a la fluorescéine dans de nombreuses affections rétiniennes, a la condition d’examiner tous les plexus
vasculaires d’une part et de disposer d’un OCT-A grand champ d’autre part. De plus, I’analyse des
coupes B-scan de I’OCT-A peut se révéler trés utile, notamment pour le diagnostic des vasculopathies

polypoidales.

Dans la plupart des uvéites, I’angiographie a la fluorescéine garde une place importante mais, dans
certains syndromes des taches blanches, I’OCT-A peut étre suffisant. Concernant I’cedéme papillaire,
I’analyse morphologique du réseau capillaire péripapillaire en OCT-A, lorsque la qualité d’acquisition
le permet, apporte des éléments discriminants pour différencier un cedéme inflammatoire d’un cedeme

ischémique.

= M.-B. ROUGIER

Unité Rétine, Uvéites, Neuro-ophtalmologie,
service d’Ophtalmologie,

Hopital Pellegrin, CHU de BORDEAUX.

n raison de son accessibilité, de
E son innocuité et surtout de ses

performances, il est tentant de
remplacer nos angiographes par une
machine d’OCT-angiographie (OCT-A).
L’engouement pour cette nouvelle
méthode d’imagerie est certes mérité, d’au-
tant que latechnologie ne cesse d’évoluer,
nous donnant a voir de plus en plus pro-
fond, de plus en plus finement et de plus
en plus vite. Cependant, il reste encore
bien des indications pour I’angiographie
ala fluorescéine (AF), quand ces 2 tech-
niques ne se complétent pas1'une I'autre.

E DMLA
1. L'OCT-Aremplace I'AF

De nombreuses publications nous
montrent que I’OCT-A permet de dia-
gnostiquer rapidement et de fagon
fiable des néovaisseaux choroidiens
(NVC) dans le cadre d’'une dégénéres-

cence maculaire liée a I’age ([DMLA]
ou secondaires a une autre pathologie)
et devient ainsi I’examen de premiere
intention [1]. UOCT-A est méme plus
performant que I’AF pour le diagnostic
des NVC quiescents qui, par définition,
n’exsudent pas [2, 3] (fig. 1). Lexemple
type est la choriorétinopathie séreuse
centrale (CRSC) compliquée de NVC ou
les NVC associés a une pachychoroide.

Il est probable que, dans un futur proche,
les méthodes de quantification et d’ana-
lyse automatique permettent également
de réaliser un suivi des NVC apres trai-
tement et ainsi d’adapter le rythme des
injections en fonction de cette analyse [4].

2.L'0CT-A ne remplace pas I'AF

Si des NVC ne répondent pas correcte-
ment a un traitement anti-VEGF (vascu-
lar endothelial growth factor) bien
conduit, larégle d’or consiste a remettre
en question le diagnostic initial de
DMLA. Dans ce cas, I’AF, associée a I’an-
giographie au vert d’indocyanine (ICG)
quand c’est possible, permet souvent de
redresser un diagnostic.

Si parfois le diagnostic de DMLA était
totalement erroné, il s’agit le plus sou-
vent d’une vasculopathie polypoidale,
classiquement mal individualisable en
OCT-A. Cependant, s’il est admis que
I’OCT-A en face a, dans les meilleures
cas, un taux de détection des polypes de
66 % [5],’OCT-A B-scan est en revanche
plus performant, mettant en évidence
une image de flux au sommet du polype
(fig. 2). Ceciconfirme bien I'importance,
lors de’analyse d'un OCT-A, non seule-
ment de modifier manuellement la seg-
mentation automatique, mais également
de coupler les images B-scan et en face.

B Rétinopathie diabétique
1. LUOCT-Aremplace I'AF

Il a été montré que le diagnostic de macu-
lopathie ischémique est non seulement
aisé en OCT-A, mais également que des
altérations de la maille capillaire péri-
maculaire sont présentes bien avant la
survenue d’une rétinopathie diabétique
(RD) [6]. Rappelons qu’il est néces-
saire de coupler ’analyse des plexus
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Fig. 1A: Fond d'ceil gauche d’'un patient de 79 ans présentant un FIPED (Flat Irregular Pigment Epithelium
Detachment) sans signe exsudatif. B: sur une coupe OCT-A en face de 3 x 3 mm (PLEX Elite 9000 device —
Carl Zeiss Meditec, Inc., Dublin, USA), un néovaisseau choroidien est parfaitement visible. C: coupe B-scan
correspondante.

Fig. 2A: Fond d'eil gauche d'une patiente de 86 ans présentant une vasculopathie polypoidale. B: sur la coupe
OCT-A en face de 6 x 6 mm (AngioPlex — Carl Zeiss Meditec, Inc., Dublin, USA) au niveau de la choriocapillaire,
aucun polype n’est visible. C: sur la coupe B-scan de 'OCT-A, on retrouve l'image caractéristique d'un polype
avec une image de flux & son sommet (fléche).

superficiel et profond pour un diagnos-
tic fiable. Concernant la détection des
microanévrismes, en raison d'un flux
difficilement détectable en OCT-A,I’AF
semble plus performante ou en tout
cas permet d’en détecter davantage [7].
Cependant, si on examine non pasle seul
plexus superficiel mais aussi le plexus
profond, le taux de détection augmente.

Concernant I’analyse de la rétine péri-
phérique, ’OCT-A peut remplacer ’AF
si et seulement s’il s’agit d’'un OCT-A
grand champ. Dans ce cas, une certaine
ambiguité demeure concernant la défi-
nition d’une image grand champ. Si les
constructeurs désignent comme grand
champ une image de 9 x 9 mm, rappe-
lons qu’il s’agit en réalité d’une image
de 30°, donc insuffisante pour détecter
une RD. Certaines machines effectuent
un montage automatique a partir de plu-
sieurs images, augmentant ainsi la sur-
face rétinienne examinée. Mais dans la
littérature, on considere que 'OCT-A est
équivalent a I’ AF lorsqu’il couvre envi-
ron 70°, ce qui correspond a un montage
a partir de 5 images de 12 x 12 mm [8].
Dans ce cas, méme si la surface couverte
en OCT-Areste inférieure a celle obtenue
en angiographie grand champ, les don-
nées fournies par ’OCT-A sont clinique-
ment pertinentes et suffisantes pour une
décision thérapeutique (fig. 3).

Fig. 3: Montage de 5 images d'OCT-A en face de
12 x 12 mm chez un patient diabétique (PLEX Elite
9000 device - Carl Zeiss Meditec, Inc., Dublin, USA).
Dans ce cas, le diagnostic de rétinopathie diabétique
proliférante est évident et U'AF n’est pas nécessaire.
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POINTS FORTS

et le diagnostic des NVC.

Vogt-Koyanagi-Harada).

B LOCT-A est l'examen de premiéere intention dans la DMLA

B Lanalyse de la périphérie rétinienne dans le diabéte et les OVCR
nécessite un OCT-A grand champ de 70° minimum, sinon c’est l'AF
qui demeure l'examen de référence.

B LOCT-A permet le diagnostic de certains syndromes des taches
blanches (épithéliopathie en plaques, choroidite serpigineuse,

B La détection en OCT-A des polypes et des macroanévrismes
nécessite l'analyse combinée des images en face et B-scan.

2.L'0OCT-A ne remplace pas I'AF

En conséquence de ce qui a été dit
ci-dessus, en 1’absence d’OCT-A grand
champ, I’AF reste indispensable pour
la surveillance de la rétine périphé-
rique. On ajoutera également qu’en cas
d’edéme chronique, il faut rechercher
des macroanévrismes. Ceux-ci sont en
général visibles sur une coupe B-scan
en OCT et OCT-A, mais il est plus facile
deles localiser en ICG avant d’envisager
un traitement laser focal [9].

B Uvéites
1. LOCT-A remplace I'AF

L’OCT-A a trouvé une place dans ’ima-
gerie de l'uvéite assez tardivement en
raison de son incapacité a détecter les
vascularites (cf. infra). Mais depuis’in-
troduction de I’'OCT-A swept-source,
permettant une bien meilleure visua-
lisation de la choroide, il existe des
situations dans lesquelles ’'OCT-A peut
se substituer totalement a I’AF [10]. 11
s’agit de certains syndromes des taches
blanches comme I’épithéliopathie en
plaques, la choroidite serpigineuse et
la maladie de Vogt-Koyanagi-Harada
(VKH). Dans ces trois pathologies, il
existe a la phase aigué une disparition
du flux auniveau choroidien se tradui-

sant par des spots noirs, spots corres-
pondant aux taches hypofluorescentes
en ICG. Ces spots sont secondaires a
une ischémie choroidienne pour les
2 premieres pathologies et a un effet

masque di aux granulomes dans le
VKH (fig. 4).

Dans ces cas typiques, ’'OCT B-scan
couplé a I’'OCT-A est suffisant pour
poser le diagnostic. On ajoutera que
I’OCT-A permet également de détecter
des NVC compliquant une choroidite
ou des néovaisseaux prérétiniens com-
pliquant des vascularites occlusives. Et
comme pour les pathologies vasculaires,
elle peut détecter des altérations de la
densité vasculaire.

2.L'0CT-A ne remplace pas I'’AF

Une des limites de ’'OCT-A est qu’il ne
permet pas de détecter les vascularites.
Or, leur présence est un parametre essen-
tiel du diagnostic et dela décision théra-
peutique. De ce fait, I’AF (et I'ICG pour
d’autresraisons) demeure indispensable
dans la plupart des uvéites.

Fig. 4: Patiente de 30 ans présentant une maladie de Vogt-Koyanagi-Harada. A: sur la photo couleur, on
devine les décollements séreux rétiniens (DSR) grisatres. B: Sur 'OCT-A en face 12 x 12 mm (PLEX Elite 9000
device - Carl Zeiss Meditec, Inc., Dublin, USA) au niveau de la choroide, de nombreux spots noirs apparaissent
(fleches), correspondant a des effets masques induits par les granulomes inflammatoires. C: sur la coupe
B-scan, les DSR sont typiquement cloisonnés. Dans ce cas, l'angiographie n'a pas été nécessaire.
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Fig. 5: Plexus superficiel d'une neuropathie optique ischémique antérieure aigué (A) et d'une papillite (B).
Dans le cas de la neuropathie ischémique, on constate une diminution de la densité vasculaire associée a
des vaisseaux tortueux (fleche). Dans la papillite, la distribution homogéne des capillaires péripapillaires est
conservée, sans déficit de la densité vasculaire.

B (Edeme papillaire
1. LOCT-A remplace I'AF

Le diagnostic d’eedéme papillaire (OP)
est en général aisé. En revanche, il est
parfois difficile de faire un diagnostic
étiologique et notamment de diffé-
rencier un OP inflammatoire d’un OP
ischémique. Il a été montré que, dans les
OP ischémiques, on retrouvait des alté-
rations de la vascularisation papillaire
et péripapillaire: capillaires tortueux,
disparition de la distribution radiaire
des capillaires péripapillaires associée
aune diminution de la densité vasculaire
(fig. 5). Ces anomalies ne sont pas pré-
sentes dans les OP inflammatoires [11].

Il a également été montré que, dans les
neuropathies optiques ischémiques
antérieures aigués de la maladie de
Horton, il était possible de mettre en
évidence uneischémie choroidienne en
OCT-A [12].

2. LOCT-A ne remplace pas I'AF

Une des limites de ’OCT-A est qu’il
nécessite une bonne fixation, ce qui n’est
pas toujours le cas dans les OP associés a
une baisse importante de la vision. Dans
ces cas, I’'OCT-A papillaire ne permet

pas de distinguer le type d’OP. Il faudra
réaliser une AF avec clichés aux temps
précoces afin de détecter ou non la pré-
sence d'unretard de perfusion papillaire
et, en fonction, s’orienter vers un OP
ischémique ou inflammatoire.

H Miscellanées
1. Télangiectasies maculaires

L’AF ne permettant pas d’analyser le
plexus profond, I’'OCT-A a ici toute sa
place [13]. Cependant, pour qu’elles
soient détectées, il est souvent néces-
saire de modifier la segmentation
automatique. De méme, lorsque les
télangiectasies maculaires de type 2 sont
compliquées de NVC,1’OCT-A remplace
parfaitement ’AF [14].

2.0VCR

Pour les occlusions veineuses centrales
delarétine (OVCR), on peut s’appuyer sur
lemémeraisonnement que celui delaRD.

B Conclusion

On r