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Que faire des néovaisseaux quiescents  
de la DMLA ?

Roisman L, Zhang Q, Wang RK et al. Optical Coherence 
Tomography Angiography of Asymptomatic Neovasculariz
ation in Intermediate AgeRelated Macular Degeneration. 
Ophthalmology, 2016;123:13091319.

L e but de cette étude observationnelle prospective sur 
des cas consécutifs était d’évaluer la possibilité d’iden
tifier des néovaisseaux de type I (occultes) de la DMLA 

encore asymptomatiques à l’aide d’un OCTangio swept source. 
Les auteurs ont analysé une série de patients présentant des 
néovaisseaux choroïdiens symptomatiques sur un œil avec un 
second œil asymptomatique. Les patients bénéficiaient d’une 
angiographie à la fluorescéine, d’une angiographie ICG et d’un 
OCTangio réalisé avec un prototype Zeiss.

Onze patients consécutifs avec une DMLA “intermédiaire” 
sur un œil et des néovaisseaux choroïdiens sur l’autre œil ont 
été examinés entre août 2014 et septembre 2015. Pour 3 de ces 
patients, l’angiographie ICG révélait la présence d’une plaque 
en angiographie ICG sans diffusion en angiographie à la fluores
céine et sans signe exsudatif en OCTB. Pour ces 3 patients, 
l’OCTangio objectivait un lacis néovasculaire sous l’épithé
lium pigmentaire. Pour les 8 autres patients, les images en 
OCTangio ne montraient pas de signe de néovascularisation 
choroïdienne.

La description initiale et la classification des néovaisseaux cho
roïdiens de la DMLA en “visibles” ou “occultes” au cours des 
années 1960 reposent sur la sémiologie de l’angiographie à la 
fluorescéine et en particulier sur la diffusion des molécules de 
fluorescéine libre [1]. Les diffusions du colorant reflètent en 
effet le passage transmembranaire des molécules de fluorescé
ine qui ne sont pas liées à l’albumine. On peut rappeler que la 
fluorescéine est une petite molécule, 20 % de la fluorescéine 
circulante est libre, non liée à l’albumine et donc susceptible 
de franchir la barrière hématorétinienne altérée ou absente des 
néovaisseaux choroïdiens. Pour des raisons techniques liées au 
spectre d’émission infrarouge et surtout au faible rendement de 
fluorescence, la sémiologie de l’angiographie au vert d’indocya
nine a surtout été développée à partir des années 1990 avec la 
numérisation de l’acquisition des images. Le vert d’indocyanine 
est une molécule de taille plus importante et 98 % de ces molé
cules sont liées à l’albumine. Pour ces raisons, les diffusions 
d’ICG sont minimes et la coloration des néovaisseaux repose 
davantage sur la fixation des molécules sur certaines structures 
comme les phospholipides des néovaisseaux [2] ou l’épithé
lium pigmentaire altéré au pourtour des néovaisseaux [3]. En 
angiographie ICG, les néovaisseaux de type I (sous épithéliaux 
ou “occultes”) apparaissent sous la forme d’une zone d’hyper
fluorescence en plaque lors des temps tardifs de la séquence.

Dès 1998, en examinant le second d’œil de patients suivis pour 
des néovaisseaux de la DMLA, Hanutsaha a montré la pos
sibilité d’identifier en angiographie ICG des plaques tardives 
correspondant à des néovaisseaux “quiescents” sans signe 
exsudatif [4]. La série de Hanutsaha comportait 432 patients 
et des néovaisseaux de type I quiescents étaient observés chez 
36 patients (8 %). Cette notion a d’ailleurs été confirmée par 
des études histologiques post mortem chez des patients qui 
présentaient apparemment une simple maculopathie liée à 
l’âge (MLA) sans signe exsudatif [5].

L’incidence pratique de ces plaques asymptomatiques, l’intérêt 
et les risques éventuels d’un traitement restent encore discutés. 
Aucune étude prospective évaluant l’histoire naturelle ni surtout 
l’intérêt éventuel d’un traitement n’a été réalisée, d’une part en 
raison des risques et du coût que représenterait ce type d’étude, 
d’autre part parce que les traitements disponibles à cette époque 
(photocoagulation, thérapie photodynamique) avaient un rap
port bénéfice/risque assez faible. Certains auteurs ont montré une 
tendance à la progression de ces plaques tardives sans change
ment significatifs de l’épaisseur maculaire ni de modification 
importante de la sensibilité maculaire ou de l’acuité visuelle [6,7].

L’OCTangiographie est une technique d’imagerie non inva
sive qui permet de visualiser le flux des vaisseaux rétiniens. 
La technique permet aussi le plus souvent d’identifier le flux 
des néovaisseaux choroïdiens de la DMLA. L’OCTangio est 
actuellement en plein essor même si l’interprétation des images 
reste encore difficile en raison de son caractère novateur et de la 
persistance d’artefacts encore nombreux. Le caractère non inva
sif de cette technique pourrait lui permettre de concurrencer 
celui de l’angiographie ICG dans la détection des néovaisseaux 
choroïdiens quiescents de la DMLA.

L’article publié il y a presque un an dans Ophthalmology réu
nissait des équipes diverses travaillant à Miami, Washington 
et Dublin, aux USA et à Sao Paulo au Brésil. L’étude a été réa
lisée à l’aide d’un prototype d’OCT swept source à 1 050 nm à 
100 000 Ascan par seconde développé par Zeiss. L’appareil 
permettait d’obtenir des images d’OCTangio sur un champ 
de 3 × 3 mm. Parmi les 11 patients analysés, 3 présentaient 
une plaque tardive en angiographie ICG alors qu’ils étaient 
asymptomatiques et que l’OCTB ne montrait pas de signe 
exsudatif. Pour ces 3 patients, l’OCTangio swept source per
mettait d’identifier un lacis néovasculaire sous un minime 
soulèvement de l’épithélium pigmentaire qui pouvait être 
interprété comme du matériel ou des drusen conflents 
en OCTB (fig. 1 et 2). Pour les autres patients de la série, 
l’OCTangio ne montrait pas de lacis néovasculaire.

Chez ces patients, la corrélation de la présence, de la taille des 
plaques tardives en ICG avec les images d’OCTangio, l’absence 
de structure vasculaire “normale” entre l’épithélium pigmen
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taire et la membrane de Bruch permet de valider l’intérêt de 
l’OCTangio pour le diagnostic des néovaisseaux choroïdiens 
de type I quiescents.

Bien que les incidents ou accidents rapportés avec l’angiogra
phie ICG soient exceptionnels, l’intérêt de l’OCTangio repose 
ici sur son caractère non invasif et aussi sur la possibilité de 
répéter l’examen pour le suivi de ces plaques au cours du temps.

Les auteurs suggèrent d’affiner la classification de la DMLA : 
les formes “intermédiaires” incluent finalement des formes de 
MLA sans néovaisseaux et des formes rares de DMLA avec des 
néovaisseaux quiescents ou “infracliniques” pas toujours repé
rées. Les études visant à évaluer la prévention des néovaisseaux 
de la DMLA, en particulier les compléments micro nutrition
nels ont jusqu’ici inclus ces néovaisseaux quiescents au même 
titre que les simples MLA. Il est cependant probable que ces 

patients aient un potentiel évolutif différent. Il semblerait utile 
qu’un OCTangio swept source soit utilisé pour départager ces 
patients des MLA sans néovaisseaux infracliniques pour les 
exclure des études ou pour tout au moins vérifier leur répar
tition homogène entre un groupe traité et un groupe observé.

Les auteurs abordent le problème de la prise en charge ou 
d’un éventuel traitement de ces néovaisseaux quiescents. Une 
prise en charge systématique de ces néovaisseaux par un trai
tement antiVEGF pourrait être une option séduisante si une 
évolution vers une exsudation était certaine. Il a en effet été 
démontré qu’une prise en charge précoce des néovaisseaux 
choroïdiens associés à des phénomènes exsudatifs permettait 
de mieux préserver l’acuité visuelle à l’avenir [8]. Par contre, 
l’évolution au long cours de ces plaques reste incertaine 
(fig. 3). Certains auteurs ont proposé que le soulèvement de 
l’épithélium pigmentaire favorise l’apport de nutriments aux 
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Fig. 1 : Néovaisseaux de type I infracliniques. A : cliché couleur. B : cliché en auto
fluorescence. C et D : angiographie à la fluorescéine montrant une simple impré
gnation discrète et un peu hétérogène en regard de la partie centrale de la macula. 
E et F : angiographie ICG montrant une fixation en plaque lors des temps tardifs 
de la séquence (d’après Roisman L et al. Ophthalmology, 2016;123:13091319).

Fig. 2 : Même patient. A et B : OCTB avec images de flux. C : temps tardifs de 
l’angio graphie ICG. D : OCTangio au niveau de la couche choriocapillaire mon
trant le lacis néovasculaire. E : même image avec ablation des images de 
projection. F : image composite en pseudocouleur (d’après Roisman L et al. 
Ophthalmology, 2016;123:13091319).
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cellules de l’épithélium et aux photorécepteurs susjacents 
et qu’un affaissement inopiné soit un facteur d’atrophie des 
photorécepteurs. Pour ces raisons, les auteurs proposent que 
ces lésions bénéficient dans un premier temps d’un suivi par
ticulièrement attentif et qu’elles ne soient traitées que dans 
le cadre d’études randomisées. Enfin, un traitement systéma
tique de ces lésions par injections d’antiVEGF nous priverait 
d’informations sur l’évolution naturelle des néovaisseaux de 
type I infracliniques.

À l’heure actuelle, le prototype d’OCT swept source n’est pas 
commercialisé. L’appareil utilisé par les auteurs ne permet
tait d’observer que des champs réduits de 3 × 3 mm. Plusieurs 
auteurs ont montré des néovaisseaux infracliniques repérés 
en OCTangio avec des appareils en spectral domain. Il est 
difficile de faire un comparatif des appareils mais les OCT 
swept source qui utilisent un rayonnement positionné un peu 
plus loin dans l’infrarouge (1 050 nm) permettent a priori de 
mieux explorer les structures rétroépithéliales que les OCT 
spectral domain conventionnels à 840 nm. Il est d’ailleurs 
probable que la nouvelle génération d’ OCT swept source 
encore en développement constitue, dans quelques années, 
un avènement comparable à celui qu’avait représenté l’arrivée 
du Stratus en 2002.

On retiendra donc surtout de cet article la possibilité de détec
ter en OCTangio swept source des néovaisseaux choroïdiens 
quiescents ou “infracliniques” qui sont habituellement classés 
dans les simples MLA. L’identification de ces néovaisseaux 
incite actuellement à un suivi attentif plutôt qu’à un traitement. 
En effet, leur évolution naturelle reste imprécise.
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Fig. 3 : Patient présentant des néovaisseaux de type I infracliniques suivis en OCTB. L’acuité reste mesurée à 10/10 de loin, Parinaud 2 de près. On note l’extension 
progressive de la taille des néovaisseaux sur la segmentation au niveau de l’EP ainsi que la majoration de l’épaisseur du soulèvement de l’EP. L’architecture de la 
fovéola reste cependant respectée ce qui explique la stabilité de l’acuité. Le temps tardif de l’angiographie ICG montre une plaque tardive (clichés T. Desmettre).




