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1. INTRODUCTION

La dégénérescence maculaire liée a ’age (DMLA) est une maladie complexe, multi-
factorielle, correspondant a un vieillissement pathologique de la rétine et de la choroide. Dans
les premiers stades, il existe une accumulation de drusens sous 1’épithélium pigmentaire [1],
favorisant une mauvaise oxygénation et une altération de celui-ci. Ce processus s’accompagne
de phénomeénes inflammatoires, provoquant la nécrose et 1’apoptose des cellules de 1’épithé-
lium pigmentaire, et pouvant stimuler 1’apparition d’une néo-vascularisation choroidienne. Il
existe deux formes de DMLA, exsudative et atrophique, avec une répartition respectivement
de 56 et 44% [2]. Par rapport a la DMLA atrophique, la DMLA exsudative est caractérisée par
I’apparition et le développement de néo-vaisseaux provenant de la choroide, ayant un effet
délétére sur la rétine et la fonction visuelle [1,3,4]. On différencie quatre types de néo-vais-
seaux : les néo-vaisseaux classiques, dits visibles (type 2), les néo-vaisseaux occultes (type 1),
les anastomoses chorio-rétiniennes (type 3) et la vasculopathie choroidienne polypoidale (type
4). La DMLA représente la principale cause de malvoyance et de cécité 1égale dans les pays
occidentaux. La prévalence globale de la maladie est de 5% aprés 50 ans, elle augmente avec
I’age pour atteindre 12% apres 80 ans. En France, on estime aujourd’hui a 600 000 le nombre
de personnes atteintes de la maladie. Le nombre de cas devrait doubler d’ici trente ans pour
atteindre le million, en raison de I’augmentation attendue des personnes agées de plus de 80

ans [2,5,6].

Des recommandations sur le diagnostic et le traitement de la DMLA ont été¢ émises par
la Haute Autorité de Santé en 2012 [2] et par I’American Academy of Ophthalmology en

2015 [7]. Le diagnostic initial est basé sur une baisse de I’acuité visuelle, des métamorphop-



sies, et la présence d’un scotome central, et est complété par un examen du fond d’oeil. Les
examens de référence permettant de confirmer le diagnostic sont la tomographie en cohérence
optique (OCT), I’angiographie a la fluorescéine (AF) et I’angiographie au vert d’infracyanine
(AICG). Le traitement de la DMLA exsudative repose principalement sur 1’administration
d’anti-VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) par injections intra-vitréennes. Il n’y a pas
de traitement ayant fait la preuve de son efficacité sur les formes atrophiques de DMLA, mais

des molécules permettant de ralentir son évolution sont en cours d’évaluation.

L’angiographie-OCT (OCT-A) est une nouvelle méthode d’investigation qui permet de
visualiser la micro-vascularisation rétinienne et choroidienne, sans injection intraveineuse de
colorant [8]. Contrairement aux examens de référence, cette méthode est non-invasive et ne
présente pas de risque d’effets indésirables (intolérance, anaphylaxie) [9,10]. L’objet de notre
¢tude ¢tait de décrire les caractéristiques sémiologiques des néo-vaisseaux en OCT-A, chez

les patients atteints de DMLA exsudative.



2. MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude et objectifs

I1 s’agissait d’une étude prospective, non interventionnelle, monocentrique, réalisée au
sein du service d’Ophtalmologie du CHU de Poitiers en juillet 2015 sur une population de
patients souffrant d’une DMLA exsudative. L’objectif principal de notre travail était de dé-
crire les caractéristiques sémiologiques des néo-vaisseaux liés a la DMLA exsudative en
OCT-A. Les objectifs secondaires étaient de comparer les caractéristiques sémiologiques des
néo-vaisseaux de type 1 et 2 en OCT-A, et d’autre part celles des néo-vaisseaux naifs et non-

naifs de traitement par anti-VEGF.

2. Population étudiée

Les patients éligibles a une inclusion dans 1’étude devaient avoir un age > 55 ans.
L’oeil ou les yeux étudiés devaient présenter une acuité visuelle comprise entre 20/320 et
20/25, et des néo-vaisseaux actifs liés a une DMLA exsudative, qu’ils soient naifs de traite-
ment ou en cours de récidive. Les critéres de non-égibilité étaient les suivants: trouble des mi-
lieux ne permettant pas une bonne visualisation du pole postérieur de I’oeil étudié, déchirure
de I’épithélium pigmentaire ou hémorragie rétinienne >50% de la 1ésion, autre pathologie ré-
tinienne associée dans ’oeil étudié (myopie, rétinopathie diabétique, trou maculaire, trou la-
mellaire, membrane épirétinienne maculaire, hémorragie maculaire, occlusion de la veine
centrale de la rétine (OVCR), occlusion de I’artére centrale de la rétine (OACR), hérédodégeé-

nérescence rétinienne), allergie au tropicamide ou a la fluorescéine, participation a une autre



¢tude de recherche clinique, personnes sous protection légale et malades en situation d’ur-

gence.

3. Angiographie-OCT (OCT-A)

Chaque oeil inclus a bénéficié de la réalisation d’une OCT-A des plexus capillaires
superficiel et profond de la rétine, ainsi que du plexus choriocapillaire. Cet examen est basé
sur une nouvelle technique non invasive, sans utilisation de produit de contraste. L’OCT-A
repose sur le concept que dans un oeil immobile, les seules structures mobiles au fond d’oeil
sont les ¢éléments du sang circulant dans les vaisseaux. En calculant la décorrélation de 1’am-
plitude du signal, a partir de B-scans répétés et consécutifs de la méme section (avec une ca-
dence de 70 000 coupes par seconde), un contraste est ainsi généré, différenciant les cellules
circulantes et les tissus immobiles de voisinage [8,11]. Ceci se traduit en un signal qui rend
visible, en trois dimensions et en haute résolution (22 um), I’arbre vasculaire rétinien et cho-
roidien. Ce signal est d’intensité variable selon le débit circulatoire. Une acquisition de 6 x 6
mm centrée sur la macula a été réalisée pour chaque oeil. L’image « en face » ainsi obtenue
¢tait automatiquement segmentée, avec une limite interne située 3 um sous la membrane limi-
tante interne et une limite externe située 15 um sous la couche plexiforme interne, pour obte-
nir des images du plexus capillaire superficiel. Pour le plexus capillaire profond, la segmenta-
tion était faite avec une limite interne et externe situées respectivement 15 et 70 pm sous la
couche plexiforme interne. Enfin, pour la choriocapillaire, la limite interne et la limite externe

¢taient fixées respectivement 30 et 60 um sous 1’épithélium pigmentaire.



4. Déroulement de I’étude

Tous les patients en cours de traitement d’'une DMLA exsudative suivis dans notre
¢tablissement ont été contactés par téléphone et convoqués pour participer a 1’étude. Par
ailleurs, les patients ayant fait I’objet d’un diagnostic de DMLA exsudative pendant la période
de recueil des données ont également ¢été inclus. Pour chaque patient inclus dans 1’étude, les
¢léments suivants ont été collectés sur un formulaire de recueil de données: données démo-
graphiques (age, sexe, antécédents médicaux), caractéristiques de la DMLA (age lors du diag-
nostic, antécédents familiaux de DMLA, antécédents de traitement par anti-VEGF, photocoa-
gulation au laser ou photothérapie dynamique), meilleure acuité visuelle corrigée sur une
échelle ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study), et résultats des examens réali-
sés pour les deux yeux (biomicroscopie a la lampe a fente (LAF), fond d’oeil, rétinographie
non mydriatique, OCT, AF, AICG et OCT-A). L’appareil utilisé pour la réalisation de I’OCT-A
était un Optovue RTVue XR Avanti® (Optovue Inc., Fremont, CA, USA). Les ¢léments ana-
lysés en OCT-A ¢taient les caractéristiques des plexus capillaires superficiel et profond de la
rétine (organisation et diametre des capillaires, régularité¢ des mailles des arcades capillaires
périfovéolaires, présence de matériel néo-vasculaire visible), les caractéristiques de la chorio-
capillaire en regard et en dehors de la 1ésion néo-vasculaire (densité et organisation du réseau
vasculaire, présence d’un halo hypo-intense), et les caractéristiques de la membrane néo-vas-
culaire (localisation, présence d’un tronc nourricier, calibre, ramifications, boucles et arcades

anastomotiques périphériques).



5. Description de la membrane néo-vasculaire en OCT-A

Pour chaque oeil inclus, les caractéristiques sémiologiques suivantes de la membrane
néo-vasculaire ont été renseignées: localisation pré ou sous-épithéliale, présence d’un tronc
nourricier, calibre, densité des ramifications, présence de boucles vasculaires, présence d’une

arcade anastomotique périphérique, présence d’un halo péri-lésionnel hypo-intense.

Selon ces caractéristiques, les néo-vaisseaux ont été classés en cinq catégories morpholo-

giques:

- « arbre touffu » : correspondant a un réseau néo-vasculaire dense avec de nombreux capil-
laires, de nombreuses boucles et anastomoses capillaires, dont les limites sont difficiles a
définir [Fig. 1].

- « arbre mort » : correspondant a un réseau néo-vasculaire épars, avec des capillaires peu
nombreux, fins, linéaires, formant peu de boucles ou d’anastomoses, dont les limites sont
difficiles a définir [Fig. 2].

- « glomérule » : correspondant a un réseau néo-vasculaire dense, tortueux, emmélé, avec de
nombreuses boucles et anastomoses, dont les limites sont nettes et faciles a suivre [Fig. 3].

- « lasso » : correspondant a un réseau néo-vasculaire épars, avec des capillaires peu nom-
breux, fins, linéaires et dont les limites sont nettes et faciles a suivre [Fig. 4].

- « fragmenté » : correspondant & un réseau néo-vasculaire épars, avec des vaisseaux peu

nombreux, fins et dont le trajet est fragmenté, difficile a suivre [Fig. 5].
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6. Considérations éthiques

A T’issue de la période de recueil de données, I’ensemble des informations a été rendu
anonyme et enregistré sur un serveur sécurisé. Le consentement éclairé¢ de chaque patient a
¢té obtenu avant 1’inclusion dans 1’étude. Celle-ci a été réalisée en accord avec les principes

de la Déclaration d’Helsinki et a regu 1’accord du comité d’éthique de notre établissement.



7. Analyse statistique des résultats

Les données ont été recueillies grace au logiciel Excel® (Microsoft Corporation,
Richmond, USA). L’analyse statistique des données a été réalisée par le Professeur Pierre In-
grand, en utilisant le logiciel SAS Software®, version 9,3 (SAS Institute Inc, Cary, NC,
USA). Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (+ déviation standard). Les va-
riables qualitatives ont été décrites par leur effectif et leur pourcentage. La prise en compte de
la corrélation inter-oculaire existant entre les valeurs mesurées sur deux yeux appartenant au
méme patient, et susceptible d’interférer dans le calcul de la signification des tests, bien
qu’envisagée initialement, n’a pas pu étre réalisée en raison du faible nombre de patients
concernés (n=4). Les résultats ont été interprétés sous 1’hypothése d’indépendance entre les
yeux ¢tudi€s. Les analyses comparatives ont été réalisées en utilisant le test exact de Fisher
adapté aux comparaisons de pourcentages. Le seuil de significativité statistique était considéré

comme atteint quand la valeur du degré de signification p était inférieure a 5% (p<0,05).



3. RESULTATS

Au total, 47 yeux de 43 patients ont été analysés. L’age moyen des patients inclus était
de 79,9 £ 7 ans et 63,8% étaient des femmes [Tableau 1]. L’age moyen lors du diagnostic de
DMLA était de 78,3 + 6,3 ans. La majorité des yeux (72,3%) avait déja recu un traitement par
anti-VEGF (non-naifs). On retrouvait des antécédents familiaux au premier degré de DMLA
chez 29,8% des patients inclus. L’acuité visuelle moyenne en score ETDRS était de 62 + 18,9.
L’¢épaisseur maculaire centrale moyenne était de 342,7 + 86,9 um. Les antécédents médicaux
les plus fréquemment retrouvés étaient le surpoids (Index de Masse Corporelle (IMC) > 25

kg/m?), I’hypertension artérielle et la dyslipidémie, chez respectivement 63,8, 59,6 et 53,2%

des patients [Tableau 1].

Tableau 1. Caractéristiques démographiques de la population générale (n=47)

Age — ans (+/- DS)

Sexe
Hommes — n (%)
Femmes — n (%)

Age lors du diagnostic de DMLA - ans (+/- DS)
ATCD familiaux au 1°f degré de DMLA — n (%)

Acuité visuelle - score ETDRS
équivalent décimal

Epaisseur Maculaire Centrale - um

Couleur de I’iris
Clair — n (%)
Foncé —n (%)

Tabagisme actif — n (%)

ATCD d’HTA —n (%)

ATCD de dyslipidémie — n (%)
Surpoids (BMI > 25) —n (%)

ATCD d’infarctus du myocarde — n (%)
ATCD d’AVC —n (%)

79,9 (+/- 7)

17 (36,2)
30 (63,8)

78,3 (+/- 6,3)
14 (29,8)

62,0 (+/- 18,9)
3,5/10

342,7 (+/- 86,9)

19 (40,4)
28 (59,6)

2 (4,3)
28 (59,6)
25 (53,2)
30 (63,8)
3 (6,4)
4 (8,5)

DS: Deviation Standard (Ecart-type)
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1. Objectif principal

Sur les 47 yeux étudiés de la population générale, 37 (78,7%) présentaient un néo-

vaisseau de localisation sous-épithéliale et 10 (21,3%) de localisation pré-épithéliale. Un

tronc nourricier était visible dans 19,2% des cas. Les néo-vaisseaux avaient un calibre fin

dans 70,2% des cas. Dans la majorité des cas (63,8%), le réseau néo-vasculaire était dense,

avec de nombreuses ramifications. L’analyse en OCT-A permettait d’observer des boucles

vasculaires dans 83% des cas. Une arcade anastomotique périphérique n’était retrouvée que

dans 19,2% des cas. Les caractéristiques sémiologiques de la membrane néo-vasculaire dans

la population générale sont résumées dans le tableau 2.

Tableau 2. Caractéristiques de la membrane néo-vasculaire - nb (%)

Type 1 Type 2 p Naifs Non p Population
n=34 n=11 n=13 naifs générale
n=34 n=47
Localisation <0,01 0,02
Sous-épithéliale 34 (100) | 2(18,2) 7 (53,9) | 30(88,2) 37 (78,7)
Pré-épithéliale 0(0) 9 (81,8) 6 (46,1) | 4(11,8) 10 (21,3)
Tronc nourricier visible 8(23,5) 1(9,1) | 0,42 0(0) 9(26,5) | 0,04 9(19,2)
Calibre du néo-vaisseau 0,46 1
Fin 22 (64,7) | 9(81,8) 9(69,2) |24 (70,6) 33 (70,2)
Epais 12 (35,3) | 2(18,2) 4(30,8) | 10(29,4) 14 (29,8)
Ramifications vasculaires 0,29 0,32
Rares, réseau vasculaire épars 13 (38,2) | 2(18,2) 3(23,1) | 14(41,2) 17 (36,2)
Nombreuses, réseau vasculaire dense | 21 (61,8) | 9 (81,8) 10 (76,9) | 20 (58,8) 30 (63,8)
Boucles vasculaires 27 (79,4) | 11 (100) | 0,17 | 12(92,3) | 27 (79,4) | 0,41 39 (83)
Arcade anastomotique périphérique 6(17,7) | 3(27,3) | 0,67 1(7,7) | 8(23,5 | 0,41 9(19,2)

Les types morphologiques de néo-vaisseaux les plus fréquemment retrouvés dans la

population générale étaient les glomérules (40,4% des cas), les arbres touffus (23,4%) et les

néo-vaisseaux fragmentés (21,3%). Les arbres morts et les lassos ne représentaient respecti-

vement que 10,6 et 4,3% des cas [Tableau 3].

1



Tableau 3. Types morphologiques des néo-vaisseaux - nb (%)

Type 1 Type 2 p Naifs Non P Population
n=34 n=11 n=13 naifs générale
n=34 n=47
Arbre touffu : réseau dense, capillaires
nombreux, boucles et anastomoses vascu- | 9 (26,5) | 2(18,2) 3(23,1) | 8(23,5) 11 (23,4)
laires nombreuses, limites de la mem-
brane difficiles a définir
Arbre mort : capillaires peu nombreux,
épars, vaisseaux fins et linéaires, peu de | 2 (5,9) 1(9,1) 0(0) 5(14,8) 5(10,6)
boucles ou d’anastomoses vasculaires,
limites de la membrane difficiles a définir
Glomérule : réseau dense, boucles et
anastomoses vasculaires nombreuses, | 12 (35,2) | 7 (63,6) 7(53,8) | 12(35,3) 19 (40,4)
¢ PO 0,48 0,48
vaisseaux tortueux, emmélés, limites de la
membrane nettes
Lasso : capillaires peu nombreux, réseau
épars, vaisseaux fins et linéaires, faciles a | 2 (5,9) 0(0) 1(7,7) 1(2,9) 2(4,3)
suivre, limites de la membrane néovascu-
laire nettes
Fragmenté : réseau épars, vaisseaux peu
nombreux, fins, difficiles a suivre sur tout | 9 (26,5) 1(9,1) 2(15,4) | 8(23,5) 10 (21,3)
leur trajet
Total 34 (100) | 11 (100) 13 (100) | 34 (100) 47 (100)

Le plexus superficiel de la rétine restait trés majoritairement organisé, avec des capil-

laires linéaires et convergents en toile d’araignée dans respectivement 95,7 et 100% des cas.

Le plexus profond était plus altéré, avec des capillaires anarchiques dans 68,1% des cas. Les

mailles des arcades capillaires péri-fovéolaires ainsi que leur diametre étaient réguliers dans

66% des cas dans le plexus superficiel, et seulement dans 19,1% des cas dans le plexus pro-

fond. Le matériel néo-vasculaire n’était jamais visible au niveau du plexus capillaire superfi-

ciel alors qu’il était visible dans 21,3% des cas au niveau du plexus capillaire profond. Les

caractéristiques des plexus superficiels et profonds sont décrites dans les tableaux 4 et 5 et sur

les figures 6 2 9.
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Tableau 4. Caractéristiques du plexus capillaire superficiel - nb (%)

Typel | Type2 p Naifs Non p Pop.
n=34 n=11 n=13 naifs générale
n=34 n=47
Capillaires
Linéaires 33(97,1) | 11 (100) | 1 13 (100) | 32 (94,1) 1 45 (95,7)
Anarchiques, emmélés 1(2,9) 0(0) 1 0(0) 2(5,9) 1 2(4,3)
Convergents en toile d’araignée 34 (100) | 11 (100) 13 (100) | 34 (100) 47 (100)
Tortueux, formant boucles et anastomoses 7(20,6) | 3(27,3) 1 0,69 | 1(7,7) 9(26,5 | 0,2 | 10(21,3)
Mailles des arcades capillaires périfovéolaires 0,46 1
Régulieres 24 (70,6) | 6 (54,6) 9(69,2) | 22 (64,7) 31 (66)
Irrégulicres 10(29,4) | 5(454) 4(30,8) | 12(35,3) 16 (34)
Diameétre capillaire 1 0,17
Régulier 23 (67,7) | 7 (63,6) 11 (84,6) | 20 (58,8) 31 (66)
Irrégulier 11(32,3) | 4 (36,4) 2(15,4) | 14(41,2) 16 (34)
Présence de matériel néo-vasculaire visible 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Fig. 6 Plexus capillaire superficiel
préservé: capillaires de diamétre
régulier, linéaires, convergents,
formant des arcades péri-fovéolaires
régulieéres.
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Fig. 7 Plexus capillaire superficiel
altéré: capillaires de diamétre
irrégulier, avec perte de la convergence
en toile d’araignée, et formant des
arcades péri-fovéolaires irrégulicres.



Tableau 5. Caractéristiques du plexus capillaire profond - nb (%)

Type 1 Type 2 P Naifs Non P Pop.
n=34 n=11 n=13 naifs générale
n=34 n=47
Capillaires
Linéaires 11 (32,3) | 4(36,4) 1 5(38,5) [10(29,4) 0,731 15(31,9)
Anarchiques, emmélés 23 (67,7) | 7(63,6) 1 8 (61,5) |24(70,6) | 0,73 | 32 (68,1)
Convergents en toile d’araignée 20 (58,8) | 7(63,6) 1 10 (76,9) | 17 (50) | 0,11 | 27 (57,5)
Tortueux, formant boucles et anastomoses | 5 (14,7) | 2 (18,2) 1 4(30,8) | 54,7 | 0,24] 9(19,2)
Mailles des arcades capillaires périfovéolaires 0,09 0,41
Réguliéres 9 (26,5) 0(0) 1(7,7) | 8(23,5) 9(19,1)
Irrégulicres 25(73,5) | 11 (100) 12 (92,3) | 26 (76,5) 38 (80,9)
Diamétre capillaire 0,4 0,69
Régulier 8(23,5) | 1(9,1) 3231 | 6(17,7) 9(19,1)
Irrégulier 26 (76,5) | 10 (90,9) 10 (76,9) | 28 (82,3) 38 (80,9)
Présence de matériel néo-vasculaire visible 6(17,7) | 2(18,2) 1 4(30,8) | 6(17,7) | 0,43 | 10 (21,3)

Fig. 8 Plexus capillaire profond
préservé: capillaires linéaires, de
diameétre régulier, convergents en toile
d’araignée, formant des arcades péri-
fovéolaires régulieres.

Fig. 9 Plexus capillaire profond altéreé:
capillaires anarchiques, tortueux, de
diametre irrégulier, ne convergeant
plus vers la fovea, formant des arcades
péri-fovéolaires difficiles a distinguer.



En regard de la lésion néo-vasculaire, le réseau choriocapillaire était raréfié et désor-
ganis¢€ dans respectivement 95,7 et 93,6% des cas. Un halo hypo-intense péri-lésionnel était
observé dans la majorité (89,4%) des cas. En dehors de la lIésion néo-vasculaire, le réseau
choriocapillaire était au contraire dense dans la majorité (93,6%) des cas et on ne retrouvait
jamais de halo hypo-intense. Les caractéristiques de la choriocapillaire sont décrites dans les

tableaux 6 et 7 et sur les figures 10 a 12.

Tableau 6. Caractéristiques de la choriocapillaire en regard de la lésion - nb (%)

Type 1 Type 2 p Naifs Non p Population
n=34 n=11 n=13 naifs générale
n=34 n=47
Réseau vasculaire dense 2(5,9) 0(0) 1 1(7,7) 12,9 [048 2(4,3)
Réseau vasculaire raréfié 32(94,1) | 11 (100) 1 12 (92,3) | 32 (94,1) 1 45 (95,7)

Réseau vasculaire désorganisé | 33 (97,1) | 9 (81,8) | 0,14 | 10(76,9) | 34 (100) | 0,02 44 (93,6)

Halo hypo-intense 30(88,2) | 10(90,9) | 1 | 11(84,6) | 31(91,2) | 0,61 | 42 (89.4)

Tableau 7. Caractéristiques de la choriocapillaire en dehors de la lésion - nb (%)

Type 1 Type 2 p Naifs Non P Population
n=34 n=11 n=13 naifs générale
n=34 n=47
Réseau vasculaire dense 32 (94,1) | 10 (90,9) 1 12(92,3) | 32(94,1) 1 44 (93,6)
Réseau vasculaire raréfié 2(5,9) 1(9,1) 1 1(7,7) 2(5,9) 1 3(6,4)

Réseau vasculaire désorganisé | 12 (35,3) | 6 (54,6) | 03 | 6(46,2) | 12(353) | 0,52| 18(38,3)
Halo hypo-intense 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
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Fig. 10 Plexus choriocapillaire raréfié
et désorganisé en regard de la 1ésion
néo-vasculaire, avec présence d’un
léger halo hypo-intense. En dehors de
la 1ésion, le réseau reste organisé.
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Fig. 11 Plexus choriocapillaire dense et
organisé en regard comme en dehors de
la Iésion néo-vasculaire. On ne
distingue pas de halo hypo-intense.

Fig. 12 Plexus choriocapillaire
désorganisé et raréfié en regard de la
lésion néo-vasculaire, avec un halo
hypo-intense. En dehors de la 1ésion, le
plexus a également perdu de sa densité
et de son homogénéité.



2. Objectifs secondaires

Sur les 47 yeux inclus dans I’étude, les examens de référence ont permis de diagnosti-
quer 34 néo-vaisseaux de type 1, 11 de type 2 et deux de type 4. Ces deux derniers n’ont pas
¢té comparés aux autres types de néo-vaisseaux en raison du faible effectif. Dans notre étude,
13 yeux étaient naifs de traitement par anti-VEGF alors que 34 en avaient déja bénéficié (non-
naifs). La totalit¢ des néo-vaisseaux de type 1 avaient une localisation sous-épithéliale en
OCT-A, alors que les néo-vaisseaux de type 2 étaient en majorité de localisation pré-épithé-
liale (81,8%, p<0,01). Aucun des yeux naifs ne présentait un néo-vaisseau avec un tronc nour-

ricier visible, contrairement a 26,5% des yeux non-naifs (p<0,05) [Tableau 2].

Les néo-vaisseaux de type 1 étaient moins souvent glomérulaires (35,2%) que les néo-
vaisseaux de type 2 (63,6%). En revanche, on retrouvait plus de néo-vaisseaux fragmentés
parmi les types 1 (26,5%) que parmi les type 2 (9,1%) (p=0,48). Les yeux naifs ne présen-
taient jamais de membrane néo-vasculaire en forme d’arbre mort. Les néo-vaisseaux gloméru-
laires étaient plus fréquemment observés sur les yeux naifs (53,8%) que sur les non-naifs

(35,3%, p=0,48) [Tableau 3].

Notre étude ne retrouvait pas de différence significative au niveau du plexus capillaire
superficiel entre les yeux présentant des néo-vaisseaux de type 1 ou 2. Le diamétre des capil-
laires du plexus superficiel était plus souvent régulier pour les yeux naifs de traitement
(84,6%) que pour les yeux non-naifs (58,8%, p=0,17) [Tableau 4]. Les mailles des capillaires
du plexus profond de la rétine étaient irrégulieres pour 100% des néo-vaisseaux de type 2,

contre 73,5% des néo-vaisseaux de type 1 (p=0,09) [Tableau 5].
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Les caractéristiques de la choriocapillaire, en regard de la Iésion néo-vasculaire,
¢taient semblables quelque soit le type de néo-vaisseau. Pour les patients non-naifs, la chorio-
capillaire était toujours désorganisée (100% des cas), contre 76,9% des patients naifs (p=0,02)
[Tableau 6]. En dehors de la 1ésion néo-vasculaire, notre étude ne retrouvait pas de différence
significative pour les néo-vaisseaux de type 1 et 2 et pour les néo-vaisseaux des yeux naifs et

non-naifs [Tableau 7].
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4. DISCUSSION

Au total, 47 yeux de 43 patients ont été inclus dans notre étude sur une période d’un
mois. Pour tous les yeux étudiés, la membrane néo-vasculaire diagnostiquée avec les examens
de référence était retrouvée en OCT-A. Cet examen permettait d’étudier précisément les néo-
vaisseaux liés a la DMLA exsudative, ainsi que les 1ésions occasionnées dans les différentes

couches de la rétine et de la choroide.

1. Caractéristiques de la population étudiée

L’age moyen de nos patients était de 80 ans, avec un age moyen au moment du diag-
nostic de DMLA de 78 ans. Ces résultats sont comparables aux principales études euro-
péennes et américaines sur la DMLA [8, 12 - 15]. La majorité de nos patients avaient déja
recu un traitement par anti-VEGF, il s’agissait de patients connus du service d’ophtalmologie
de notre centre et reconvoqués pour participer a 1’étude. Les patients naifs sont ceux dont le
diagnostic de DMLA a été réalisé durant la période de recueil des données. Dans notre étude,
I’acuité visuelle moyenne était de soixante-deux en score ETDRS, et I’épaisseur maculaire
centrale moyenne était de 342 um. Ces données sont superposables aux principaux registres
épidémiologiques [13, 16 - 18]. Un antécédent familial de DMLA au premier degré était re-
trouvé dans un tiers des cas. Les principaux antécédents médicaux étaient le surpoids (64%),
I’hypertension artérielle (60%) et la dyslipidémie (53%). Ces résultats sont en accord avec les

principales données épidémiologiques sur le sujet [19 - 22].
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2. Particularités de I’analyse en OCT-A

Certains auteurs soulignent la nécessité de développer une classification des néo-vais-
seaux choroidiens en OCT-A [23, 24] pour pouvoir se substituer aux examens de référence.
Dans notre travail, nous proposons une classification morphologique des différents types de
néo-vaisseaux (arbre touffu, arbre mort, glomérule, lasso et fragmenté¢). Dans un ouvrage édi-
té en 2015, Coscas et al [25] définit les critéres utiles pour 1’analyse des néo-vaisseaux cho-
roidiens en OCT-A. Ils réunissent la forme des néo-vaisseaux, leur arborisation, leurs anasto-
moses, leurs terminaisons et I’existence d’un halo péri-Iésionnel. Dans une étude prospective,
Coscas et al. [26] classe les néo-vaisseaux en deux types en fonction de leurs caractéristiques
(forme en « sea-fan » ou en rayon de roue par opposition a des vaisseaux longs et linéaires,
densité des arborisations, diametre des capillaires, présence ou absence d’anastomoses, de
boucles, d’une arcade périphérique, et d’un halo hypo-intense péri-lésionnel) et établit une
corrélation avec leur activité. Notre étude permettait de constater que les néo-vaisseaux de
type « glomérulaire », « arbre touffu » et « fragmenté » étaient les plus fréquemment rencon-
trés. Les néo-vaisseaux de type 2 étaient deux fois plus souvent de type « glomérulaire » que

les néo-vaisseaux de type 1.

L’OCT-A permettait également de mieux préciser le type de néo-vaisseau, en locali-
sant précisément la membrane néo-vasculaire en pré ou sous-épithélial. Cela donnait 1’occa-
sion de rectifier le diagnostic réalisé avec les examens de référence. L’analyse des images
permettait également de définir les couches de la rétine lésées par les néo-vaisseaux. Le
plexus capillaire superficiel de la rétine était généralement préservé. Ce résultat était retrouvé

notamment pour les yeux naifs de traitement, ce qui peut s’expliquer par I’apparition plus ré-
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cente de la lésion. Le plexus capillaire profond était plus souvent désorganisé, avec des capil-
laires anarchiques et des mailles irrégulieéres, notamment pour les néo-vaisseaux de type 2. De
méme, la choriocapillaire était majoritairement désorganisée en regard de la membrane néo-
vasculaire, avec un halo hypo-intense autour de la Iésion, surtout pour les néo-vaisseaux non-
naifs, d’apparition plus ancienne que les néo-vaisseaux naifs. Moult et al [27] retrouvait éga-
lement des altérations de la choriocapillaire autour des néo-vaisseaux. En dehors du néo-vais-

seau, la choriocapillaire restait trés majoritairement dense et organisée.

Les néo-vaisseaux des yeux naifs de traitement anti-VEGF ne présentaient jamais de
morphologie en « arbre mort ». Ils étaient plus fréquemment de type « glomérulaire » que les
non-naifs et présentaient plus de ramifications. Par ailleurs, les néo-vaisseaux des yeux non-
naifs étaient les seuls a présenter un tronc nourricier. Ces différences peuvent étre expliquées
par la réorganisation et la régression des néo-vaisseaux a la suite des injections successives

d’anti-VEGF, comme le suggérent Shaimov et al [28] et Lumbroso et al [29].

L’OCT-A offre une bonne sensibilité dans la détection des néo-vaisseaux [30 - 32].
L’avantage particulier de ’OCT-A sur les examens de référence est qu’elle fournit des infor-
mations précises sur les néo-vaisseaux et les Iésions des différentes couches de la rétine et de
la choroide de maniére non invasive. Costanzo et al [33] souligne I’intérét de cette technique

pour préciser la taille des 1ésions et évaluer leur évolution au cours du traitement.
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3. Limites de I’étude et perspectives

Notre étude comportait certaines limites. Il s’agissait d’une étude monocentrique, avec
des patients potentiellement non représentatifs de 1’entiére population des patients porteurs de
DMLA. Cependant, les caractéristiques démographiques de nos patients étaient similaires a
celles observées dans la plupart des registres sur la DMLA. Malgré le caractére prospectif de
notre étude, il existait un manque de puissance, li¢ au faible nombre de patient inclus durant la
période de recueil des données. Cela explique la non significativité de certains résultats, qu’il
faut considérer comme des tendances soumises a interprétation. Dans notre étude, il existait
un déséquilibre entre les groupes de patients porteurs de néo-vaisseaux de type 1 et 2, les néo-

vaisseaux de type 1 représentant le phénotype le plus fréquent de la DMLA exsudative [34].

Une ¢tude de plus grande ampleur serait nécessaire pour confirmer ou infirmer ces
tendances. Il serait également intéressant de réaliser une étude longitudinale sur des yeux de
patients atteints de DMLA exsudative, et de suivre 1’évolution de la morphologie des néo-

vaisseaux avant et apres les injections intra-vitréennes d’anti-VEGF.
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S. CONCLUSION

L’angiographie-OCT (OCT-A) est une nouvelle méthode d’examen non invasive, per-
mettant de visualiser la micro-vascularisation rétinienne et choroidienne dans la DMLA exsu-
dative. Notre étude propose une nouvelle classification des néo-vaisseaux visualisés en OCT-

A et décrit les 1ésions occasionnées dans les différentes couches de la rétine et de la choroide.
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RESUME

Introduction: L’angiographie-OCT (OCT-A) est une nouvelle méthode d’investigation non-
invasive permettant de visualiser la micro-vascularisation rétinienne et choroidienne, sans
risque d’effet indésirable. Nous avons étudi¢ les caractéristiques des néo-vaisseaux choroi-
diens en OCT-A, chez les patients atteints de dégénérescence maculaire liée a I’age (DMLA)

exsudative.

Méthode: Etude prospective, non interventionnelle, monocentrique, réalisée en juillet 2015
sur une population de patients souffrant d’une DMLA exsudative. L’objectif principal était de
décrire les caractéristiques sémiologiques des néo-vaisseaux en OCT-A. Les objectifs secon-
daires étaient de comparer les caractéristiques sémiologiques des néo-vaisseaux de type 1 et 2
en OCT-A, et d’autre part celles des néo-vaisseaux naifs et non-naifs de traitement par anti-

VEGEF.

Résultats: Au total, 47 yeux de 43 patients ont été analysés. L’age moyen était de 80 ans.
Pour tous les yeux étudiés, la membrane néo-vasculaire diagnostiquée avec les examens de
référence était retrouvée en OCT-A. Les types morphologiques de néo-vaisseaux les plus fré-
quemment retrouvés dans la population générale étaient les glomérules (40,4% des cas), les
arbres touffus (23,4%) et les néo-vaisseaux fragmentés (21,3%). Le plexus capillaire superfi-
ciel était préservé dans la majorité des cas, a I’inverse du plexus capillaire profond. En regard
de la 1ésion néo-vasculaire, le réseau choriocapillaire était raréfié et désorganisé dans respec-

tivement 95,7 et 93,6% des cas.

Conclusion: Notre ¢tude propose une nouvelle classification des néo-vaisseaux visualisés en
OCT-A dans la DMLA exsudative et détaille les lésions occasionnées dans les différentes

couches de la rétine et de la choroide.

Mots-clefs: DMLA; exsudative; Angiographie-OCT; néo-vaisseaux; anti-VEGF
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Introduction: L’angiographie-OCT (OCT-A) est une nouvelle méthode d’investigation non-
invasive permettant de visualiser la micro-vascularisation rétinienne et choroidienne, sans
risque d’effet indésirable. Nous avons étudi¢ les caractéristiques des néo-vaisseaux choroi-
diens en OCT-A, chez les patients atteints de dégénérescence maculaire liée a 1’age (DMLA)
exsudative.

Méthode: Etude prospective, non interventionnelle, monocentrique, réalisée en juillet 2015
sur une population de patients souffrant d’une DMLA exsudative. L’objectif principal était de
décrire les caractéristiques sémiologiques des néo-vaisseaux en OCT-A. Les objectifs secon-
daires étaient de comparer les caractéristiques sémiologiques des néo-vaisseaux de type 1 et 2

en OCT-A, et d’autre part celles des néo-vaisseaux naifs et non-naifs de traitement par anti-
VEGF.
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Pour tous les yeux étudiés, la membrane néo-vasculaire diagnostiquée avec les examens de
référence était retrouvée en OCT-A. Les types morphologiques de néo-vaisseaux les plus fré-
quemment retrouvés dans la population générale étaient les glomérules (40,4% des cas), les
arbres touffus (23,4%) et les néo-vaisseaux fragmentés (21,3%). Le plexus capillaire superfi-
ciel était préservé dans la majorité des cas, a I’inverse du plexus capillaire profond. En regard
de la Iésion néo-vasculaire, le réseau choriocapillaire était raréfié et désorganisé dans respec-
tivement 95,7 et 93,6% des cas.

Conclusion: Notre étude propose une nouvelle classification des néo-vaisseaux visualisés en

OCT-A dans la DMLA exsudative et détaille les 1ésions occasionnées dans les différentes
couches de la rétine et de la choroide.
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