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RÉSUMÉ : En pratique courante, l’OCT-angiographie (OCT-A) est très utile pour le suivi de certaines 

pathologies qui sont difficiles à diagnostiquer sans ce dernier : les néovaisseaux choroïdiens quies-

cents, ceux associés aux choriorétinopathies séreuses centrales, les télangiectasies maculaires de 

type 2. La présence de nombreux artéfacts liés à la technique elle-même limite encore grandement 

son utilisation dans trop de cas pour pouvoir se passer du reste de l’imagerie, en particulier l’angio-

graphie à la fluorescéine. L’OCT-A fait donc partie de l’imagerie multimodale mais ne remplace pas 

l’imagerie classique.

Son apport pourrait être plus essentiel si, dans le futur, la technique évolue, avec une résolution des 

artéfacts, une rapidité accrue d’analyse et un champ d’analyse plus grand permettant sans doute de 

modifier le suivi des maladies ischémiantes, en particulier la rétinopathie diabétique.
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Service d’Ophtalmologie, 
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OCT-A : quelle utilité 

en pratique clinique ?

L’
OCT-angiographie ou OCT-A 

est apparu en 2014. Il est le fruit 

de recherches sur l’analyse 

d’images OCT. La détection du mouve-

ment dans le tissu rétinien grâce à la com-

paraison de deux images est à la base de la 

technique de l’OCT-A. Elle nécessite une 

rapidité de prise d’image importante pour 

limiter les effets de mouvement du globe. 

Le seul mouvement dans le tissu rétinien 

étant celui des cellules sanguines, l’algo-

rithme de détection des mouvements le 

plus utilisé (split-spectrum amplitude- 

decorrelation angiography, SSADA) per-

met d’extraire les zones de mouvement 

du signal OCT et de recréer ainsi le réseau 

vasculaire, avec une résolution de l’ordre 

de quelques microns.

La visualisation des capillaires de la cho-

riocapillaire et de la neurorétine, obte-

nue de manière non invasive, a modifié 

de façon importante la façon d’imager la 

rétine et les protocoles de prise en charge 

diagnostique et thérapeutique des patho-

logies maculaires. Pourtant, si l’OCT-A 

fait désormais partie de l’imagerie multi-

modale en ophtalmologie, et permet de 

mieux comprendre la vascularisation et 

les pathologies en recherche, la question 

de son utilité en pratique quotidienne 

reste posée.

Imagerie de la vascularisation 
choroïdienne

La diffusion de l’OCT-A s’est largement 

faite sur l’idée que cet examen pouvait 

remplacer l’angiographie à la fluores-

céine. Cette idée était séduisante puisque 

l’OCT-A pouvait alors faire double 

emploi et en théorie se substituer à un 

examen plus coûteux, plus long et sur-

tout plus invasif. Il est indéniable que 

l’OCT-A permet de détecter les néovais-

seaux choroïdiens (NVC). Certaines 

études ont montré une sensibilité de 

presque 90 % dans la détection des NVC 

de la dégénérescence maculaire liée à 

l’âge (DMLA) exsudative et de ceux de 

la myopie dégénérative [1] (fig. 1).

En pratique, dès que l’on a une suspi-

cion de NVC, il faut si possible prati-

quer un OCT-A. Si on détecte le NVC, 

le diagnostic est posé. L’OCT-A est plus 

performant que l’angiographie pour 



30

réalités Ophtalmologiques – n° 286_Décembre 2021 – Cahier 1

Revues générales

études aient cherché à relier la forme 

des NVC au risque d’évolution [3]. 

L’imagerie multimodale reste utile pour 

confronter les données de l’OCT clas-

sique et si besoin celles de l’angiogra-

phie, où le liquide intra- ou sous- rétinien 

et la diffusion restent les marqueurs 

importants d’activité du NVC.

La difficulté majeure en pratique quo-

tidienne de l’utilisation de l’OCT-A, 

en particulier l’image en face, demeure 

dans les nombreux écueils diagnostiques 

de cet examen. En effet, de nombreux 

artéfacts rendent l’interprétation déli-

cate (fig. 2). Une étude récente de notre 

équipe a montré qu’en pratique courante 

et toute pathologie confondue, la sensi-

bilité de l’OCT-A tombait à 65 % quand 

celle des examens “classiques” OCT et 

angiographie était de 93 %. Il faut donc 

garder en mémoire que, lorsqu’on ne voit 

pas de NVC en OCT-A, il faut les recher-

cher avec le reste de l’imagerie avant de 

conclure à l’absence de ces derniers. La 

cause de cet écart entre certaines études 

où la sensibilité frôle les 90 % et d’autres, 

comme la nôtre, où elle est proche de 

60 % réside dans l’élimination des cas 

artéfactés dans certaines études. En vraie 

vie, les artéfacts empêchent l’interpréta-

tion dans presque 20 % des cas [4]. C’est 

particulièrement vrai chez les myopes 

forts, où la présence de staphylome crée 

des erreurs de segmentations et l’atro-

phie de l’épithélium pigmentaire peut 

faire confondre la visualisation des vais-

seaux choroïdiens profonds normaux 

avec des NVC (fig. 2).

Il faut souligner l’intérêt majeur de 

l’OCT-A dans les cas de NVC associés 

aux choriorétinites séreuses centrales 

(CRSC). La diffusion angiographique 

dans les zones atrophiques rend presque 

impossible le diagnostic sans l’OCT-A. 

Dans notre étude, le diagnostic porté 

avec l’imagerie classique a été redressé 

grâce à l’OCT-A dans environ 15 % des 

cas, qui correspondaient souvent à des 

NVC associés à une CRSC. Attention 

toutefois, comme chez le myope fort, 

l’atrophie de l’épithélium pigmentaire 

montrer le réseau néovasculaire et voir 

son évolution dans le temps. La répé-

tition de l’OCT-A tous les 6 mois, par 

exemple, permet d’évaluer l’efficacité 

du traitement en termes de stabilisation 

de la lésion néovasculaire ou de son 

extension, de mauvais pronostic dans 

les néovaisseaux quiescents [2].

L’OCT-A est en revanche peu capable 

d’étudier avec certitude l’activité du 

néovaisseau, bien que de nombreuses 

Fig. 1 : L’OCT-A est capable de détecter avec une grande netteté les réseaux néovasculaires choroïdiens (NVC) 

au sein d’une choriocapillaire normale et homogène (A). C’est donc l’examen de première intention s’il est 

disponible. Dans ce cas de NVC de type 1, la segmentation montre que le flux est limité à la couche chorio-

capillaire/choroïde superficielle sous l’épithélium pigmentaire et dans la lésion hyperréflective rétrofovéo-

laire typique des NVC (B). Il n’est pas nécessaire de faire un autre examen complémentaire.

A B

Fig. 2 : Il existe plusieurs types d’artéfacts limitant l’analyse de l’OCT-A. Des artéfacts de projection (A et B) : 

la réflectivité des vaisseaux superficiels se projette sur l’épithélium pigmentaire (EP) lorsque la segmen-

tation englobe l’EP et la nucléaire externe (qui ne sont pas vascularisées), le néovaisseau choroïdien (NVC) 

semble noyé dans une vascularisation (A, gauche). Si on modifie la segmentation et que l’on ne garde que la 

choriocapillaire, la projection disparaît car elle est réfléchie par l’EP sus-jacent et le NVC apparaît clairement 

(A, droite). De la même façon, on peut croire à un NVC lorsqu’on a une atrophie de l’EP et de la choriocapillaire, 

comme chez le myope fort (B). Les vaisseaux choroïdiens plus profonds créent un signal de flux qui se réflé-

chit sur la sclère et se projette dans la couche choriocapillaire étudiée. Le réseau vasculaire reste inchangé 

quelle que soit la position des lignes de segmentation, dans la choroïde, en pleine sclère ou les deux (B, de 

gauche à droite). Un autre type d’artéfact dit de bas débit est lié au seuil de débit sanguin détecté par l’OCT-A. 

En effet, un débit trop faible est difficilement détecté. Un NVC du myope peut être, comme dans cet exemple, 

peu ou pas visualisé en OCT-A (C, droite) alors qu’il diffuse clairement en angiographie (C, gauche). Enfin, les 

artéfacts d’erreur de segmentation comme dans les staphylomes myopiques (D, gauche) créent des zones 

hors signal sombres et les artéfacts de mouvements oculaires créent un aspect de double vascularisation 

(D, flèches à droite).

A B

C D
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image grand champ OCT-A devient 

rapide sur tous les appareils commer-

ciaux, cette technique pourrait modi-

fier la prise en charge de la rétinopathie 

diabétique, basée sur l’analyse du fond 

d’œil, beaucoup moins performante 

que l’OCT-A pour révéler et quanti-

fier l’ischémie au cours du temps [6]. 

rêt dans les pathologies ischémiques, 

comme la rétinopathie diabétique (RD) 

ou les occlusions veineuses.

En pratique courante, le champ de 

l’OCT-A reste petit pour évaluer l’isché-

mie périphérique dans ces pathologies 

mais, à l’avenir, si l’obtention d’une 

est associée à une hyperréflectivité des 

vaisseaux choroïdiens qui peut être 

confondue avec du flux dans la chorio-

capillaire (fig. 2). Il ne faut donc jamais 

se fier uniquement à l’image en face de 

l’OCT-A.

L’analyse des segmentations et de l’as-

pect des coupes en OCT-B reste pri-

mordiale pour identifier les aspects 

d’épaississement ou d’irrégularités de 

l’EP (flat irregular pigment epithelial 

detachment, FIPED), qui sont particuliè-

rement associés aux NVC (fig. 3). Il faut 

aussi comparer le flux et la segmentation 

sur les coupes B de l’OCT-A : c’est ce que 

l’on appelle l’analyse structurelle. En 

effet, on peut éliminer certains artéfacts 

de projection en regardant si un réseau 

vasculaire suspect vu dans la tranche 

de segmentation (i.e. : choriocapillaire) 

n’est pas dû à une projection d’un signal 

de flux provenant des vaisseaux sus-

jacents ou, si l’EP est atrophique, de la 

choroïde sous-jacente.

Enfin, les NVC liés aux stries angioïdes 

ou aux pathologies inflammatoires 

comme la choroïdite multifocale sont 

souvent bien vus en OCT-A. Le suivi 

de ces néovaisseaux peut se faire avec 

l’OCT-A, notamment pour évaluer la 

stabilisation des lésions sous traitement 

anti-VEGF (fig. 3).

Imagerie de la vascularisation 
rétinienne superficielle 
et profonde

L’analyse de la vascularisation super-

ficielle de la rétine est probablement 

sous-utilisée en pratique courante. Or, 

l’OCT-A permet de voir les capillaires 

superficiels rétiniens et les territoires 

non perfusés mieux que l’angiogra-

phie [5]. Il permet de détecter les zones 

de non-perfusion des gros vaisseaux 

mais également des territoires plus éloi-

gnés de ces derniers (fig. 4). Il permet 

surtout de quantifier de manière auto-

matique la densité capillaire au niveau 

maculaire. Cela a probablement un inté-

Fig. 3 : L’OCT-A permet de bien individualiser les NVC dans les pathologies inflammatoires ou compliquant les 

stries angioïdes. Dans les stries angioïdes (A), les lacis néovasculaires (NVC) sont souvent mieux visualisés 

en OCT-A (A, en haut à droite) qu’en angiographie (A, en bas à gauche, flèche), lorsque le NVC est petit et 

exsude peu (A, en bas à droite sur l’OCT, flèches), comme dans cet exemple de stries sur pseudoxanthome 

élastique. Un autre exemple de NVC sur choroïdite multifocale dont le lacis est bien individualisé en OCT-A 

(B, en bas à droite) : il n’exsude pas sur l’OCT (B, en bas à gauche, flèche), peu en fluorescéine (B, en haut) 

et reste hypofluorescent en indocyanine (B, au centre). Sans l’OCT-A, on pourrait penser que la lésion est 

purement inflammatoire.

A B

Fig. 4 : L’OCT-A permet d’imager de manière non invasive les troubles de la vascularisation du complexe vas-

culaire superficiel. Dans l’exemple d’occlusion de branche veineuse inférieure temporale, on voit mieux qu’en 

angiographie la raréfaction capillaire étendue, en particulier en temporal de la fovéa, ainsi que les vaisseaux 

de shunt (A, astérisques et tête de flèche). En revanche, l’absence de différenciation des artères et des veines 

et les artéfacts de mouvements (A, flèches) rendent plus complexe qu’en angiographie la détection exacte du 

lieu de l’occlusion, et le bas débit peut exagérer l’extension des zones de non-perfusion. L’OCT-A permet chez 

l’enfant d’éviter la réalisation d’une angiographie à la fluorescéine, comme dans cet exemple de communica-

tion artérioveineuse de type 2 (B). La communication est visible (B, flèche en bas) mais, en raison de l’absence 

de différenciation artère/veine, plus délicate que sur une séquence angiographique.

A B
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De nombreuses études tentent actuelle-

ment de trouver des corrélations entre la 

densité vasculaire mesurée en OCT-A et 

la sévérité de la RD.

La visualisation en OCT-A des occlu-

sions vasculaires artérielles ou veineuses 

peut être intéressante. Elle est cependant 

limitée là encore par des artéfacts de 

segmentation, liés à la modification de 

réflectivité/d’architecture des couches 

rétiniennes et à la difficulté de fixation 

chez les patients souffrant d’atteinte 

profonde (fig. 4).

L’étude des œdèmes maculaires liés 

aux occlusions de la veine centrale de 

la rétine (OVCR) ou à la RD a montré en 

OCT-A que le plexus capillaire profond 

était d’avantage altéré que le réseau 

superficiel et que cette perte était corré-

lée à la baisse de vision [7, 8]. L’OCT-A 

permet aussi de mesurer automatique-

ment la zone avasculaire centrale (FAZ), 

elle est anormalement agrandie dans les 

pathologies vasculaires (RD, OVCR…). 

L’atteinte du réseau profond semble 

être présente dans d’autres pathologies 

œdémateuses : notre équipe a montré 

des anomalies dans le plexus capillaire 

profond des patients opérés de décolle-

ment de rétine, notamment en présence 

de kystes de la couche nucléaire interne, 

associés à une moins bonne récupération 

visuelle, mais le réseau superficiel était 

paradoxalement peu atteint [9] (fig. 5).

La raréfaction capillaire détectée en 

OCT-A n’est pas cantonnée aux maladies 

vasculaires de la rétine ni aux œdèmes 

maculaires : les patients souffrant de 

dystrophies rétiniennes, comme une 

rétinite pigmentaire ou une maladie de 

Stargardt, ont une raréfaction capillaire 

importante (fig. 5).

Un avantage indéniable de l’OCT-A sur 

l’angiographie est la possibilité d’étudier 

la vascularisation des couches internes 

de la rétine. L’OCT-A a d’ailleurs permis 

de redéfinir plus clairement les réseaux 

capillaires vascularisant la rétine. La seg-

mentation de la plupart des machines ne 

❙  L’OCT-A est une technique non invasive de détection du flux 

sanguin dans la rétine.

❙  La technique est basée sur la segmentation des couches 

rétiniennes et l’analyse du flux dans ces couches.

❙  3 couches vasculaires sont étudiées mais ne correspondent pas 

totalement aux plexus vasculaires anatomiques : le complexe 

vasculaire superficiel, le complexe vasculaire profond et la 

choriocapillaire/choroïde superficielle.

❙  L’OCT-A est très spécifique pour détecter des néovaisseaux 

choroïdiens et des ischémies et remodelages vasculaires 

superficiels, mais sa sensibilité reste moyenne si on prend en 

compte les nombreux artéfacts limitant l’analyse des images.

❙  L’OCT-A vient renforcer l’arsenal de l’imagerie multimodale et est 

une aide déterminante dans le diagnostic dans 15 % des cas. Il ne 

remplace pas l’angiographie à la fluorescéine ni l’ICG.

POINTS FORTS

Fig. 5 : Raréfaction capillaire superficielle notable dans ce cas de rétinite pigmentaire (A, photographie du 

fond d’œil en haut). Sur les coupes OCT en bas, on note la disparition des segments externes de photorécep-

teurs. L’image du complexe vasculaire superficiel en OCT-A (A, au centre à gauche) est associée à des mesures 

de densité capillaire (A, au centre à droite) anormales montrant une densité inhomogène et réduite (A, zones 

sombres) au niveau maculaire. La raréfaction capillaire est aussi présente dans le complexe vasculaire pro-

fond, notamment dans les œdèmes maculaires cystoïdes (OMC). Ici un exemple d’OMC post- décollement de 

rétine traité par huile de silicone (B). La couche vasculaire profonde est étudiée sur la coupe de l’OCT-A (B, en 

haut). Les kystes sont bien vus sur l’image en face (B, au centre). L’image de flux en face de l’OCT-A montre une 

raréfaction capillaire importante dans la zone des kystes maculaires, corrélée à la baisse d’acuité (B, en bas).

A B
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atteint [10]. C’est typiquement le cas des 

microanévrysmes diabétiques, mal vus en 

OCT-A, ou des macroanévrysmes artériels 

(fig. 7). Dans ces pathologies, l’angiogra-

phie à la fluorescéine reste le standard.

Enfin, certaines pathologies restent mieux 

diagnostiquées avec l’angio graphie car, 

lorsque le flux est faible dans certaines 

anomalies vasculaires, le seuil de détec-

tion du flux par l’OCT-A peut ne pas être 

permet pas de dissocier tous les plexus 

capillaires, c’est pourquoi on parle 

aujourd’hui de complexe capillaire 

superficiel et de complexe capillaire pro-

fond en OCT-A, au lieu de leur anciennes 

dénomination de plexus. En effet, les 

plexus capillaires intermédiaire et pro-

fond, anatomiquement différents, ne 

peuvent pas être dissociés sur la plupart 

des OCT-A (fig. 6). Certaines patholo-

gies qui touchent électivement le réseau 

capillaire profond comme la PAMM 

(paracentral acute middle maculopathy) 

peuvent être diagnostiquées grâce à la 

détection en OCT-A d’une ischémie du 

complexe vasculaire profond (fig. 6). 

De la même façon, les anomalies vascu-

laires dans le plexus profond en OCT-A 

permettent de faire précocement le dia-

gnostic de télangiectasies maculaires de 

type 2 (MacTel 2) et de mieux surveiller 

ces anomalies qu’avec l’angiographie, 

dont la diffusion masque le remodelage 

vasculaire.

Segmentation de l’OCT-A

Complexe capillaire

superficiel

= plexus superficiel

(SCP)

Complexe capillaire

profond

= plexus intermédiaire

(ICP) et profond (DCP)

SCP

ICP

DCP

CGR

Plexiforme interne

Artériole

rétinienne Veinule

rétinienne

Nucléaire interne

Plexiforme externe

Nucléaire externe

Segments externes

des PR

CGR : cellules ganglionnaires

PR : photorécepteurs

SCP : plexus capillaire superficiel

ICP : plexus capillaire intermédiaire

DCP : plexus capillaire profond

Fig. 6 : L’OCT-A permet d’étudier les complexes vasculaires superficiels et profonds de la rétine. Ces réseaux ne correspondent pas tout à fait à l’anatomie, le complexe 

profond correspond en effet à l’ensemble du flux du plexus intermédiaire et du plexus profond rétinien (A). L’atteinte du réseau vasculaire profond est typique dans la 

PAMM (paracentral acute middle maculopathy, l’OCT-A permet de détecter l’atteinte du réseau profond (B, au centre à droite, flèches), ce que l’angiographie ne peut pas 

faire. On peut voir sur cette patiente de 32 ans que l’atteinte hyperréflective typique de la PAMM dans la nucléaire interne (B, en haut, flèche) s’étend dans ce cas aux 

couche plus internes (B, en haut, tête de flèche), l’ischémie est visible en OCT-A avec une raréfaction capillaire superficielle (B, au centre à gauche, flèche).

A B

Fig. 7 : Certaines pathologies vasculaires sont moins visibles en OCT-A (à droite) qu’en angiographie à la 

fluorescéine (à gauche, FA), probablement car le débit dans ce type de lésion n’atteint pas le seuil de détection 

de l’OCT-A. Cet exemple de rétinopathie hypertensive compliquée de microanévrysmes (têtes de flèches) et 

d’un macroanévrysme (flèche) est révélateur.
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Conclusion

En pratique courante, l’OCT-A est très 

utile pour le suivi de certaines patholo-

gies qui sont difficiles à diagnostiquer 

sans ce dernier : les NVC quiescents, les 

NVC associés aux CRSC, les MacTel 2. 

La présence de nombreux artéfacts liés 

à la technique elle-même limite encore 

grandement son utilisation dans trop de 

cas pour pouvoir se passer du reste de 

l’imagerie, en particulier l’angiographie 

à la fluorescéine. L’OCT-A fait donc par-

tie de l’imagerie multimodale mais ne 

remplace pas l’imagerie classique.

Son apport pourrait être plus essentiel 

si, dans le futur, la technique évolue, 

avec une résolution des artéfacts, une 

rapidité accrue d’analyse et un champ 

d’analyse plus grand permettant sans 

doute de modifier le suivi des maladies 

ischémiantes, en particulier la rétinopa-

thie diabétique.
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