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RÉSUMÉ : Au cours des années passées, l’utilisation de l’imagerie grand champ a repoussé les limites 

de ce que l’on explore en périphérie rétinienne et a permis d’examiner la rétine bien au-delà des tra-

ditionnels 7 champs ETDRS. Deux types d’imagerie autorisent une exploration de la rétine périphé-

rique : il s’agit d’une part des rétinographes et angiographes ultra-grand champ et d’autre part des 

appareils d’OCT-A permettant, soit par reconstruction, soit par le biais d’un cliché unique, d’examiner 

la périphérie.

En matière d’exploration de la rétinopathie diabétique, on peut se demander si ces deux types d’ima-

gerie fournissent des images équivalentes ou si chacune de ces modalités apporte des éléments 

cliniques différents. Afin de répondre à cette question, nous nous proposons de faire une revue de la 

littérature portant sur les articles récemment publiés à ce sujet et de faire part de notre expérience 

clinique.
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Diabète : angiographie à la fluorescéine 

grand champ ou reconstructions OCT-A ?

E
n matière de détection de la réti-
nopathie diabétique, la réalisation 
de photos stéréoscopiques du fond 

d’œil à 7 champs a été largement rem-
placée par l’angiographie à la fluores-
céine ultra-grand champ (UWF-FA) et 
la photographie couleur du fond d’œil 
grand champ dans la pratique clinique 
moderne. En matière d’OCT, la plupart 
des plateformes OCT-A convention-
nelles et disponibles dans le commerce 
étaient limitées à des tailles de balayage 
qui englobaient uniquement la macula 
et le nerf optique.

Les progrès de la technologie de l’OCT 
permettent depuis peu, soit par mon-
tage, soit à partir d’une acquisition 
unique, d’offrir des zones de balayage 
beaucoup plus grandes, ouvrant la voie 
aux OCT-A grand champ et ultra-grand 
champ. Ainsi, en capturant la rétine 
périphérique jusqu’à l’équateur, l’OCT 
swept-source et à champ large (WF-SS-
OCTA) présente une option d’image-
rie peu invasive, à haute résolution et 
sensible, prometteuse pour visualiser 
et caractériser le système vasculaire 
rétinien.

L’OCT-A pour explorer 
la périphérie rétinienne

L’OCT-A conventionnel capture géné-
ralement des segments de 3 × 3 et 
6 × 6 mm2, et plus récemment 8 × 8 mm2. 
En associant plusieurs images OCT, cen-
trées et excentrées, il est possible, grâce à 
des protocoles de montage OCT-A com-
binant divers petits scans, d’obtenir une 
image plus large ayant une bonne réso-
lution axiale et latérale.

Cependant, l’acquisition d’images 
multi ples peut être difficile et prendre 
du temps. La technologie swept-source 
appliquée aux techniques d’OCT-A 
permet d’obtenir en une acquisition 
des champs plus larges. Ainsi, avec le 
PLEX Elite (Carl Zeiss Meditec, Dublin, 
Californie, États-Unis), les mises à niveau 
récentes sont équipées de la possibilité 
d’acquérir des numérisations 15 × 9, 
12 × 12 et même 15 × 15 mm2. Ces pro-
tocoles d’analyse plus larges réduisent 
la durée d’analyse lors du montage de 
plusieurs images, offrent un champ de 
vision plus large, mais peuvent être plus 
sensibles aux artéfacts d’imagerie.
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L’OCT-A est, par rapport à l’angiographie 
à la fluorescéine, un examen non invasif 
permettant de se passer d’injection de 
produit de contraste. Il a comme autre 
intérêt de disposer d’outils quantitatifs 
autorisant la mesure de plusieurs para-
mètres vasculaires courants, notamment 
la densité des vaisseaux, la densité du 
squelette des vaisseaux, et la taille et la 
forme de la zone avasculaire fovéale.

Angiographie à la fluorescéine, 
OCT-A et rétinopathie 
diabétique

1. Précocité du diagnostic

Dans une étude prospective, Yang et al. 
ont examiné 55 yeux de 30 patients dia-
bétiques sans signes cliniques de rétino-
pathie diabétique [1]. Tous les sujets ont 
subi un examen OCT-A avec un champ 
de vision de 12 × 12 mm2 avec 5 fixations 
visuelles différentes (1 fixation centrale 
et 4 fixations périphériques) pour com-
poser une image d’OCT-A ultra-grand 
champ (UWF-OCTA). Les lésions, y com-
pris les zones de non-perfusion (NPA), 
la dilatation et la tortuosité microvascu-
laire et la néovascularisation (NV) ont 
été enregistrées dans différentes zones. 
L’histoire clinique du diabète a égale-
ment été enregistrée.

Les zones périphériques présentaient 
significativement plus de dilatations 

microvasculaires et de tortuosités 
(p = 0,024) et plus de NPA que les zones 
centrales (p = 0,085). Le nombre de types 
de lésions était associé aux taux d’HbA1c 
dans les zones périphériques et globales 
(toutes les valeurs p < 0,001). Les auteurs 
concluent que l’OCT-A ultra-grand 
champ est une méthode d’imagerie pro-
metteuse pour détecter les altérations 
vasculaires dans les yeux diabétiques 
sans signes cliniques, permettant ainsi 
de révéler les altérations microvascu-
laires rétiniennes précocement.

2. Détection des néovaisseaux et des 

zones de non-perfusion

Dans une étude comparant angiogra-
phie à la fluorescéine et OCT-A, Hirano 
et al. retrouvent une sensibilité de 96 et 
79 % et une spécificité de 100 et 96 % 
respectivement pour détecter les zones 
de non-perfusion et de néovascularisa-
tion (fig. 1). Ces taux de détection étaient 
supérieurs aux taux obtenus en angio-
graphie à la fluorescéine [2].

De la même manière, d’autres études 
confirment que l’OCT-A n’est pas infé-
rieur à l’angiographie à la fluorescéine 
pour détecter les néovaisseaux compli-
quant la rétinopathie diabétique [3-5] et 
serait même plus sensible que la détec-
tion par rétinophotographies couleur ou 
par examen du fond d’œil [3-6]. Un autre 
avantage potentiel de l’OCT-A serait de 
faire le diagnostic différentiel entre des 
néovaisseaux actifs et inactifs [7-8].

3. Analyse des microanévrysmes

L’OCT-A a la capacité d’identifier les 
microanévrysmes et d’en préciser la 
localisation au sein des plexus capil-
laires superficiels et/ou profonds. 
Cependant, en matière de détection des 
microanévrysmes, l’OCT-A aurait une 
sensibilité plus faible que l’angiographie 
à la fluorescéine [9]. La justification pos-
tulée derrière ce taux de détection infé-
rieur pourrait être l’insensibilité relative 
de l’OCT-A au flux sanguin lent dans cer-
tains types de microanévrysmes [9-10]. 

Lors de l’utilisation du SS-OCTA, les 
microanévrismes peuvent être détectés 
plus facilement avec une angiographie 
6 × 6 mm2 plutôt qu’avec un montage 
ou une acquisition grand champ obtenu 
avec un appareil swept-source [11].

4. Détection des AMIR

L’OCT-A est supérieur aux rétinopho-
tographies pour détecter les anoma-
lies microvasculaires intrarétiniennes 
(AMIR) et non inférieur à l’angiographie 
ultra-grand champ. Cela peut être parti-
culièrement utile pour faire la distinc-
tion entre rétinopathie diabétique non 
proliférante sévère et rétinopathie dia-
bétique proliférante, et le faire avec une 
approche non invasive [11, 12].

5. Effet des traitements sur 

la non-perfusion

L’OCT-A permet de détecter des zones 
de non-perfusion à des taux plus élevés 
que l’UWF-FA [13]. Quelques études 
avaient suggéré qu’après traitement 
par laser ou injections intravitréennes, 
on pouvait constater une diminution de 
la non-perfusion, voire des situations 
de reperfusion. Ainsi, Fawzi et al. ont 
examiné 10 yeux avant et après photo-
coagulation panrétinienne (PPR). 
Ils ont constaté que l’indice de débit 
ajusté augmentait et que le pourcen-
tage de zones de non-perfusion dimi-
nuait, suggérant une redistribution 
globale du flux sanguin vers le pôle 
postérieur après PPR [14]. Une étude 
prospective récente de Russell et al. a 
analysé 20 yeux naïfs de traitement avec 
rétinopathie diabétique proliférante 
avant et après PPR avec angiographie 
ultra-grand champ et WF-SS-OCTA, et 
a constaté qu’il n’y avait pas de diffé-
rence significative entre les niveaux de 
non-perfusion rétinienne avant et après 
le traitement [15].

De même, certaines études avec 
anti-VEGF avaient constaté une 
amélioration de la perfusion sous traite-
ment [16]. Une étude comparant OCT-A 

Fig. 1 : Visualisation des zones de non-perfusion. 

OCT-A PLEX Elite.
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et angiographie ultra-grand champ à la 
fluorescéine a montré qu’il n’y avait 
pas de reperfusion sous anti-VEGF. 
Tous les yeux ont été imagés avec des 
photographies couleur UWF du fond 
d’œil (CFP), UWF-FA et SS-WF-OCTA 
au départ (M0) et 1 mois après la troi-
sième injection d’anti-VEGF (M3). 
Toutes les images ont été alignées et 
divisées en 16 cases pour l’analyse 
des zones NP par deux spécialistes 
de la rétine en aveugle [13]. Aucune 
reperfusion de vaisseaux ou de réseau 
capillaire n’a été détectée dans les zones 
de non- perfusion en utilisant les deux 
techniques d’imagerie UWF-FA et 
SS-WF-OCTA dans les yeux avec réti-
nopathie diabétique après 3 injections 
d’anti- VEGF. Le taux de détection des 
zones de non- perfusion était plus élevé 
avec SS-WF-OCTA qu’avec UWF-FA.

Limites de l’OCT-A

Il y a quelques limitations importantes à 
prendre en compte lors de l’interpréta-
tion des images en OCT-A. Étant donné 
que cette technologie dépend fortement 
des balayages séquentiels pour calculer 
et caractériser le système vasculaire, 
elle est très sensible aux artéfacts de 
mouvement tels que les clignements, 
les mouvements des yeux ou la perte 
de fixation [11]. Une étude prospective 
de Cui et al. ayant examiné 136 yeux 
avec le montage SS-OCTA (15 × 9 mm2) 
a conclu que ceux avec rétinopathie 
diabétique sévère étaient associés à un 
artéfact de mouvement plus élevé [17]. 
Cela peut être une réelle difficulté 
technique lorsque l’OCT-A est utilisé 
pour les patients ayant une mauvaise 
vision centrale.

Par ailleurs, les erreurs de segmenta-
tion sont l’une des principales raisons 
des artéfacts dans les images OCT-A, 
qui se produisent plus fréquemment en 
présence de néovaisseaux ou d’œdème 
maculaire. Les perturbations de l’archi-
tecture rétinienne causées par le liquide 
intrarétinien peuvent en effet entraîner 

des erreurs de segmentation automatisée 
(fig. 2). La segmentation manuelle peut 
contribuer à résoudre ce problème.

Il convient également de noter que, 
même si l’OCT-A permet d’apprécier 
avec qualité les zones de non- perfusion, 
il n’y a pas encore de protocoles standar-
disés pour mesurer cette non- perfusion. 
Des études sont en cours pour répondre 
à cette problématique afin de créer 
une base normative de la perfusion 
rétinienne [18].

Enfin, même si le champ de vision a 
considérablement augmenté par rap-
port aux précédents OCT-A tradition-
nels, il est toujours limité par rapport à 
l’UWF-FA (fig. 3). Ce problème pourra 
certainement être résolu à l’avenir avec 
le montage de plusieurs images ou l’évo-
lution continue de la technologie OCT-A.
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