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Imagerie multimodale

L a dégénérescence maculaire liée à 
l’âge (DMLA) représente 8,7 % de 
tous les cas de cécité dans le 
monde. Du fait du vieillissement 

de la population, on peut s’attendre à une 
augmentation du nombre de patients at-
teints.1 Les projections indiquent que le 
nombre de personnes atteintes de DMLA 
dans le monde atteindra 196 millions en 
2020 et 288 millions en 20401, ce qui ne peut 
qu’alourdir le poids socioéconomique de la 
maladie.2 Une conséquence évidente de ces 
projections est que la DMLA va devenir trop 
fréquente pour rester le domaine exclusif des 
spécialistes de la rétine et qu’elle devra être 
diagnostiquée, suivie et possiblement traitée 
par des ophtalmologistes « généralistes ».

La DMLA avancée est associée à une 
perte progressive de la vision.3 Il peut s’agir 
d’une forme humide, lorsqu’une néovascula-
risation est impliquée, ou d’une forme sèche 
(non exsudative), comme dans l’atrophie géo-
graphique (AG), qui correspond à une atro-
phie de l’épithélium pigmentaire (EP) de la 
rétine sans néovascularisation évidente. Les 
deux types de DMLA ne sont pas nécessaire-
ment mutuellement exclusives, et peuvent 
coexister.4

Les patients atteints d’AG représentent 
environ 35 % des patients atteints de DMLA 
tardive5 et l’AG est responsable d’environ 
20 % de tous les cas de cécité légale en Amé-
rique du Nord.6

Le terme de « zones d’atrophie géogra-
phique » a commencé à être utilisé en 1970 
dans le contexte de la dégénérescence macu-
laire sénile. (Le terme « DMLA » n’a été in-
troduit dans la littérature qu’en 1984.) Il 
servait à décrire des zones circulaires ou ova-
les de dépigmentation, bien définies, présen-
tant un amincissement du tissu sous-jacent, 
exposant souvent les vaisseaux choroïdiens 
sous-jacents.7 Le terme « géographique » 
semble provenir du mot allemand « landkar-
tenartig » dont la traduction littérale en fran-
çais est « semblable à une carte ».7 Cette ter-
minologie est généralement utilisée en 
médecine pour décrire des lésions qui 
évoquent la carte d’un continent ou les fron-

tières bien définies d’un pays.8 Dès les an-
nées 1980, il était bien établi que le nom 
d’atrophie géographique était celui corres-
pondant à la manifestation de la DMLA non 
exsudative.7

L’évolution vers l’AG commence par des 
anomalies au niveau de l’EP rétinien et des 
dépôts de matériel extracellulaire, situés prin-
cipalement entre la membrane de Bruch et 
l ’EP, qui avec le temps vont former des 
drusens. La maladie évolue jusqu’à l’atrophie, 
qui correspond à une dégénérescence et une 
disparition progressives de l’EP, des cellules 
photoréceptrices et de la couche choriocapil-
laire de la choroïde dans la zone centrale de la 
rétine.2 La fovéa elle-même n’est générale-
ment pas atteinte avant un stade plus tardif 
de la maladie.9 Une AG proche du centre de 
la fovéa est associée à un plus grand risque de 
perte de la vision, mais la majorité des yeux 
conserveront une vision normale pendant un 
certain temps avant que l’atrophie ne s’étende 
à la fovéa ; parvenus à ce stade, les patients 
éprouveront une perte croissante de leur vi-
sion. Quand il y a perte de vision, celle-ci 
décline lentement avec les années.9 

Bien que la néovascularisation choroï-
dienne, qui aurait autrefois abouti à la forma-
tion de cicatrices, peut maintenant être trai-
tée à l’aide de thérapies intravitréennes ciblant 
le facteur de croissance endothélial antivascu-
laire (anti-VEGF), la maladie sous-jacente 
continue de progresser.

Les vitesses moyennes de progression des 
zones d’AG rapportées au niveau internatio-
nal sont d’environ 1,3 à 2,6 mm2/an.9–12 Il a 
été observé une grande variabilité de la vitesse 
de progression entre les patients : chez cer-
tains la progression est très lente, alors que 
chez d’autres elle est extrêmement rapide.

Bien qu’un traitement intravitréen par 
anti-VEGF puisse prévenir la progression de 
la DMLA néovasculaire et entraîner une 
amélioration de la vision chez certains pa-
tients, il n’existe pas actuellement sur le mar-
ché de médicaments pour empêcher ou ralen-
tir la progression de l’AG et de la perte de 
vision qui lui est associée.4,10 Le lampalizu-
mab, un inhibiteur du facteur D du complé-

ment développé contre l’AG par Roche/Ge-
nentech, est actuel lement en essa i de 
phase III ; les résultats à 1 an relatifs au critère 
d’évaluation primaire sont attendus pour la 
fin de 2017.

Imagerie de l’AG
Pour mettre en évidence les innovations en 
imagerie multimodale dans l’AG, Heidel-
berg Engineering a organisé un symposium 
le 9 septembre 2016, au cours de la 16e confé-
rence de la société européenne des spécialistes 
de la rétine (European Society of Retina Spe-
cialists) qui s’est tenue à Copenhague, au 
Danemark. « La pratique clinique continue 
de démontrer l’importance de l’imagerie 
multimodale pour un diagnostic complet », 
déclarait le Dr Kester Nahen, directeur géné-
ral de Heidelberg Engineering. La question 
qu’il a soulevé était : « quelles sont les moda-
lités d’imagerie les plus pertinentes pour des 
patients et pathologies donnés ? » 

Le Pr Giovanni Staurenghi (Université de 
Milan et hôpital Luigi Sacco, Italie) a recon-
nu que sa présentation souffrait d’un certain 
parti pris, déclarant « Je suis un partisan de 
l’imagerie multimodale », avant de continuer 
et expliquer que la mesure de l’acuité visuelle 
n’est pas une bonne méthode de suivi de la 
progression de l’AG. L’imagerie est essentielle 
pour comprendre et pour visualiser les struc-
tures anatomiques impliquées. Le Pr Steffen 
Schmitz-Valckenberg (Université de Bonn, 
Allemagne) était du même avis, disant que 
« l’imagerie a un rôle clé quand il s’agit de 
comprendre la maladie et faire la distinction 
entre les patients ». Pour le Pr SriniVas Sadda 
de l’UCLA (Los Angeles, États-Unis), l’élé-
ment important est d’avoir un critère d’éva-
luation fiable et performant pour juger de 
l’efficacité thérapeutique.

Jusqu’à il y a peu, aucune définition de 
l’atrophie n’avait été établie qui prenne en 
compte et tire parti de la puissance de l’ima-
gerie multimodale, et aucunes recommanda-
tions n’existaient pour la description ou la 
quantification de l’atrophie dans le cadre de 
la DMLA néovasculaire.
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Facteurs pronostiques 
Le Pr Schmitz-Valckenberg a expliqué la dif-
férence existant entre facteurs pronostiques et 
facteurs prédictifs. Les premiers concernent 
l’évolution de la maladie chez un sujet non 
traité, tandis que les derniers font référence à 
l’effet du traitement.13 Aucun traitement 
n’étant encore disponible pour l’AG, tous les 
facteurs sont pronostiques. Avec l’arrivée du 
lampalizumab, médicament expérimental 
pour l’AG, l’imagerie va bientôt passer de sa 
seule utilisation dans le suivi de l’évolution de 
la maladie à un rôle prédictif. 

En attendant, une importante question 
qui reste cependant en suspens est de savoir 
quels facteurs ont une incidence sur la pro-
gression de l’atrophie.

Différents facteurs pronostiques poten-
tiels ont été explorés. Aucun facteur épidé-
miologique susceptible d’influencer la pro-
gression de la maladie n’a été identifié. Il a été 
montré que l’âge, le sexe, la pression arté-
rielle, le tabagisme, la consommation exces-
sive d’alcool, l’indice de masse corporelle et 
la vie sédentaire n’étaient pas liés à une aug-
mentation de l’AG dans une étude basée sur 
la population portant sur 95 personnes.10 Des 
facteurs génétiques contribuent significative-
ment à la vitesse de progression de l’AG, mais 
expliquent moins de 7 % de la variance in-
ter-individuelle des vitesses de progression.2 
Cela dit, Roche explore actuellement l’hypo-
thèse que le facteur I du complément soit un 
facteur génétique prédictif dans ses essais de 
phase III sur le lampalizumab, après qu’il a 
été observé dans l’essai de phase II MAHALO 
que la progression de la maladie diminuait de 
44 % pour la sous-population porteuse de ce 
marqueur, en comparaison avec une diminu-
tion globale de 20 %.14

Les biomarqueurs d’imagerie sont pro-
metteurs pour le suivi de la croissance des 
lésions, et de tels biomarqueurs ont été utili-
sés dans différentes études. Ainsi, la vitesse de 
progression antérieure s’est avérée le facteur le 
plus significatif pour prédire la vitesse de pro-
gression ultérieure quand mesurée par rétino-
graphie couleur dans une étude sur l’histoire 
naturelle de 212 yeux. Toutefois, s’appuyer 
sur une quantification rétrospective de la 
croissance relève d’une approche peu suscep-
tible d’être réalisable en clinique.9,11

Dans les cas d’AG bilatérale, la vitesse de 
progression est fortement concordante entre 
les deux yeux, même quand la taille des lé-
sions est très différente, avec des coefficients 
de corrélation observés proches de 0,8.9,11,15 

D’autres facteurs concernent la configu-
ration des lésions d’AG. Les yeux au niveau 
desquels sont observées des lésions atro-
phiques multifocales lors de l’examen consi-
déré examen de référence pour un individu 
donné sont susceptibles de présenter une aug-
mentation de l’atrophie et une baisse de la 
vision plus rapides que les yeux porteurs 
d’une lésion unique d’aspect classique, tandis 
que la mesure de l’indice de non-circularité 
(le rapport de la surface mesurée sur la sur-
face attendue pour un périmètre donné) a 
révélé que l’AG progressait d’autant plus vite 
que la lésion était moins circulaire.10,16

Des « motifs » phénotypiques anormaux 
d’autofluorescence du fond d’œil autour de la 
lésion d’AG sont corrélés à la progression de 
la maladie.12 Certains marqueurs morpholo-
giques, comme des tubulations rétiniennes 
externes, un soulèvement irrégulier du com-
plexe EP/membrane de Bruch et des anoma-
lies de l’interface vitréorétinienne, ne sont 
devenus disponibles qu’avec le développement 
de la tomographie par cohérence optique en 
domaine spectral (SD‑OCT) et ils sont asso-
ciés à une expansion plus rapide, à des lésions 
plus grandes et à une atrophie multifocale.17

Parmi les facteurs potentiellement utiles, 
le Pr Schmitz-Valckenberg a identifié la taille 
et la circularité observés lors de l’examen de 
référence de l’individu comme étant ceux 
expliquant la plus grande partie de la variabi-
lité inter-individuelle de la progression de 
l’atrophie. Il est donc essentiel de disposer 
d’outils fiables pour assurer un diagnostic et 
une évaluation précis de l’atrophie, et pouvoir 
suivre son évolution.

Modalités d’acquisition
Jusqu’à récemment, les études visant à iden-
tifier de nouvelles stratégies thérapeutiques 
pour l’AG ont été handicapées par le fait 
qu’elles utilisaient la perte de l’acuité visuelle 
comme critère d’évaluation primaire. De 
nombreux yeux atteints d’AG conservent une 
vision normale pendant un certain temps, 
avant de se détériorer lentement quand la 
baisse de la vision apparaît.9 Tous les orateurs 
du symposium ont montré un grand enthou-
siasme pour l’imagerie multimodale et tous 
ont souligné son intérêt, en particulier dans 
les cas limites, de transition. Comme l’a re-
marqué le Pr Sadda, « nous avons vraiment 
besoin de cette combinaison [de technologies] 
pour savoir ce qui est impliqué, et ce qui ne 
l’est pas ».

Les progrès en imagerie de la rétine ont 

nettement amélioré la détection de l’atrophie 
et des biomarqueurs morphologiques associés 
à la progression de la maladie. Des critères 
d’évaluation anatomiques validés ont été accep-
tés par les organismes de réglementation comme 
paramètres d’évaluation primaires pour les 
études cliniques interventionnelles sur l’AG.4 

Le Pr Staurenghi a présenté une revue des 
différents types d’imagerie utilisables dans 
l’AG pour conclure qu’alors qu’aucun type 
d’image ne fournit à lui seul toute l’informa-
tion nécessaire, leur combinaison permet de 
dresser le tableau du type d’AG ou d’atrophie 
maculaire en présence.

L’imagerie de l’autofluorescence du fond 
d’œil (FAF) par ophtalmoscopie à balayage 
laser (SLO) et l’imagerie par OCT « en face » 
sont les techniques les plus fréquentes utili-
sées pour quantifier les surfaces d’AG.4

Rétinographie couleur
L’imagerie rétinienne a commencé avec la 
rétinographie couleur, qui est utilisée depuis 
des décennies pour le diagnostic et le suivi de 
l’AG. Elle est toujours utilisée et continuera à 
l’être dans les essais sur la DMLA pour ga-
rantir que les études modernes faisant appel 
aux nouvelles technologies restent directe-
ment comparables aux études plus anciennes. 
La rétinographie couleur permet la détection 
de nombreuses caractéristiques associées à 
l’AG, comme les drusens, les modifications 
pigmentaires et l’atrophie. Son contraste est 
relativement faible par rapport à d’autres mo-
dalités d’acquisition plus récentes si bien que 
la mesure précise des lésions atrophiques peut 
être un défi.4 Le Pr Sadda s’est étendu sur les 
problèmes posés par la rétinographie couleur, 
en rappelant qu’une bonne stéréopsie 
est essentielle pour déterminer les bords de la 
lésion et que le contraste n’est pas toujours 
bon. Il peut être difficile de faire la différence 
entre une atrophie et une dépigmentation.

Autofluorescence 
L’imagerie par FAF est une technique rapide 
d’étude de l ’EP, qui n’est pas invasive 
puisqu’aucune injection de colorant n’est né-
cessaire. Après plus de 10 ans d’utilisation et 
des milliers d’appareils actuellement en ser-
vice, l ’imagerie par FAF est considérée 
comme étant la référence pour l’imagerie ré-
tinienne de l’AG. L’utilisation de la FAF dans 
les études sur la progression de la DMLA et 
de l’AG, commencée en 2006, a conduit à un 
changement de paradigme vers l’utilisation de 
la FAF pour le suivi de la progression de la 
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DMLA. La surface de l’atrophie mesurée au 
moyen de la FAF est maintenant acceptée 
aussi bien par la FDA que par l’EMA comme 
critère d’évaluation dans les études sur l’AG. 
Un avantage majeur de la FAF par rapport à 
certaines des autres techniques est que les 
images sont assez faciles à prendre, même 
pour des non-spécialistes.

Une lumière bleue est projetée sur la ré-
tine, entraînant la fluorescence de la lipofus-
cine qui indique la présence de cellules de 
l’EP. Des zones d’accumulation excessive de 
lipofuscine, dans une seule cellule ou du fait 
d’un chevauchement de cellules (ce qui peut 
être un signe d’un début de modification dé-
générative), apparaîtront comme hyper-
fluorescentes, tandis que les zones dépourvues 
d’EP apparaîtront noires (Figure 1). Il existe 
des logiciels qui permettent de mesurer les 
zones atrophiques. Par exemple, le logiciel 
RegionFinder de Heidelberg Engineering 
peut non seulement quantifier les zones d’AG 
mais aussi suivre leur évolution dans le temps, 
produisant des vidéos en « time lapse » de la 
croissance de la lésion qui peuvent contribuer 
à l’information des patients sur l’évolution de 
leur maladie. (Figure 2)

Les systèmes de FAF commercialisés 
peuvent être basés sur un rétinographe modi-
fié ou sur la SLO, laquelle utilise un faisceau 
laser de faible puissance qui balaie le fond de 
l’œil selon une trame déterminée. La SLO 
produit des images de très haute qualité, avec 
un contraste élevé et un faible bruit de fond, 
et, du fait de son diaphragme confocal, il est 
possible de la focaliser directement sur le tissu 
cible d’intérêt, éliminant ainsi la lumière pro-
venant des sources de fluorescence environ-
nantes telles que le cristallin. Cela permet 
d’utiliser une lumière bleue en SLO confocale 
et ne pas se limiter à la lumière verte utilisée 
par les rétinographes conventionnels. Du fait 
du traitement d’image automatique en temps 
réel, les images apparaissent instantanément 
sur écran d’ordinateur et les ajustements 
peuvent être faits immédiatement.5

La FAF ne procure pas seulement des in-
formations sur la zone d’atrophie, mais aussi 
sur la zone avoisinante. Les « motifs » de FAF 
observés au niveau de la zone jonctionnelle 
chez les patients présentant une AG ont été 
classés en phénotypes qui sont fortement cor-
rélés à la progression de l’AG.5 L’imagerie 
infrarouge (IR) et l’imagerie en autofluores-
cence verte sont souvent utilisées pour com-
pléter la FAF par laser bleu. Selon le Pr Sad-
da, l’utilisation de l’IR en particulier peut 

fournir un bon contraste et révéler si la fovéa 
est épargnée (Figure 3). La meilleure visuali-
sation du pseudo-drusen réticulaire est obte-
nue en utilisant des images d’IR et de FAF. 
La présence de pseudo-drusen réticulaire est 

fortement corrélée à la présence d’une AG, et 
il a été observé que l’AG s’étend dans les ré-
gions qui en contiennent.18 

Le Pr Staurenghi a montré des images du 
même œil obtenues à l’aide de différents types 

FIGURE 1. L’atrophie géographique se présente sous la forme d’une tache noire sur une 
image d’autofluorescence du fond d’œil.

FIGURE 2. Le logiciel RegionFinder (Heidelberg Engineering) permet la mesure des zones 
d’atrophie pour une surveillance étroite de sa progression.
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d’autofluorescence pour démontrer qu’il peut 
être difficile de dire si la fovéa est impliquée 
dans l’atrophie si on utilise uniquement la lu-
mière bleue, du fait de l’absorption de la lumière 
bleue par le pigment maculaire (Figure 4). 
La lumière verte, qui a une plus grande lon-
gueur d’onde, peut être utilisée efficacement 
pour contourner le problème confondant 
posé par le pigment maculaire et ainsi révéler 
plus clairement la fovéa.

Le Pr Schmitz-Valckenberg a montré des 
exemples de patients présentant des lésions 
atrophiques ressemblant à l’AG, dont une 
seule était véritablement une DMLA (les 
autres pathologies souvent confondues avec 
l’AG sont la dystrophie aréolaire centrale de 
la choroïde et la maladie de Stargardt). La 
FAF a mieux mis cela en évidence que la ré-
tinographie couleur, permettant une meil-
leure détection des limites de la lésion et ré-
vélant des modifications pertinentes autour 
de la lésion.

Tomographie par cohérence optique
Selon le Pr Sadda, les cas de transition 
peuvent parfois représenter un défi pour 
l’imagerie en autofluorescence. « Ce n’est pas 
comme ne pas avoir d’atrophie un jour et en 
avoir une le lendemain ; ces cas sont évolu-
tifs », a-t-il expliqué. La vitalité de l’EP n’est 
pas le seul facteur important dans l’AG. Aus-
si bien la rétinographie couleur que la FAF 
fournissent des images en deux dimensions 
qui ne peuvent pas révéler si les photorécep-
teurs sont intacts.

La beauté de l’OCT réside dans le fait 
qu’elle fournit des informations en 3 dimen-
sions en coupes transversales et « en face », et 
qu’elle permet une inspection détaillée des 
structures fines de la rétine et de l’EP.4 Chaque 
couche de la rétine peut être visualisée indivi-
duellement pour évaluer la gravité de l’atteinte 
de l’EP et des photorécepteurs, et les répercus-
sions de l’atrophie peuvent être quantifiées. Il 
est possible par exemple d’examiner les seg-
ments externe et interne. « Des données ré-
centes ont montré que la couche granuleuse 
interne est épaissie dans les zones d’atrophie, a 
commenté le Pr Schmitz-Valckenberg. Cela est 
intéressant car l’opinion actuelle veut que la 
maladie soit une atteinte rétinienne externe 
avec préservation des couches rétiniennes in-
ternes »19 L’OCT est également une méthode 
utile pour examiner les zones entourant l’atro-
phie, telles que des tubulations rétiniennes 
externes ou un décollement.

D’un autre côté, l’interprétation d’une 

imagerie par SD‑OCT prend beaucoup plus 
de temps et demande beaucoup plus de tra-
vail que l’examen d’une image unique pro-
duite par des modalités d’acquisition plus 
simples.4

Dans une démarche multimodale, les 
scans OCT transversaux sont étudiés 
conjointement à, par exemple, des images de 
FAF afin de pouvoir évaluer de manière ap-
profondie les modifications structurelles et 
métaboliques associées à l’AG (Figure 5).

Pour le Pr Staurenghi, le principal avan-
tage de la nouvelle OCT-angiographie tient 
au fait qu’elle peut révéler si les capillaires 
choroïdiens sont présents ou pas et qu’elle 

permet d’établir une distinction claire entre 
une AG et une atrophie secondaire à une 
autre pathologie. Le Pr Schmitz-Valckenberg 
pense quant à lui que les applications les plus 
utiles de l’OCT-angiographie dans la forme 
sèche de la DMLA sont probablement la dé-
tection d’une néovascularisation choroï-
dienne silencieuse ou infraclinique et le diag- 
nostic différentiel (Figure 6 ). « Giovanni 
[Staurenghi] nous a montré quelques belles 
images au cours de cette conférence », a-t-il 
dit. « Il a montré que la détection des capil-
laires choroïdiens est modifiée chez les pa-
tients ayant d’autres causes d’atrophie par 
rapport aux patients atteints de DMLA. »

FIGURE 3. L’imagerie infrarouge peut fournir un bon contraste et montrer si la fovéa est 
épargnée dans les cas où l’image d’autofluorescence du fond d’œil n’est pas claire, illustrant 
les avantages de l’imagerie multimodale de l’atrophie géographique.

FIGURE 4. L’utilisation de différentes longueurs d’onde pour l’autofluorescence permet 
d’obtenir des renseignements différents. Ici, une autofluorescence en lumière bleue ne 
permet pas facilement de dire si la fovéa est touchée par l’atrophie (à gauche), tandis que 
la lumière verte, de plus grande longueur d’onde, contourne le pigment maculaire et 
révèle clairement les marges de l’atrophie (à droite).
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Réunions de classification
de l’atrophie
Le Pr Sadda a présenté une vue d’ensemble 
en profondeur des réunions de classification 
de l’atrophie (CAM : Classification of Atro-
phy Meetings), une série de trois réunions 
d’un regroupement d’experts internationaux 
qui se sont tenues en 2015 et 2016 et avaient 
pour objectif d’atteindre un consensus sur la 

nomenclature et la description de l’atrophie 
et d’évaluer les technologies d’imagerie ac-
tuellement disponibles en termes de détec-
tion, quantification et suivi de l’atrophie.4 
Avant chaque réunion, des exercices consis-
tant en des images multimodales de cas par-
ticuliers ont été distribués au panel de plus 
de 60 membres, dont le travail était d’attri-
buer aux images un libellé et un diagnostic. 

Par exemple : « S’agit-il d’une AG ? », « La-
quelle de cette série d’images montre le pre-
mier signe d’atrophie ? » et « Où sont les 
bords de cette AG ? ». Ce qui était espéré 
était de parvenir à des zones de consensus et 
d’identif ier les atouts et les diff icultés 
propres à chacune des modalités d’acquisi-
tion pour la détection de l’atrophie.

L’axe principal des réunions était une 
discussion systématique de la place des dif-
férentes modalités d’acquisition dans la 
DMLA. Avant ces réunions, aucune défini-
tion de l’atrophie n’avait été établie qui 
prenne en compte et tire parti de la puis-
sance de l’imagerie multimodale, et aucunes 
recommandations n’existaient pour la des-
cription ou la quantification de l’atrophie. 
Beaucoup pensaient que des définitions 
multimodales de l’atrophie seraient néces-
saires, mais l’OCT fut choisie comme mo-
dalité de base dans l’espoir que cela permet-
trait de déf inir un critère d’évaluation 
précoce de l’atrophie avant que des preuves 
indubitables ne deviennent visibles avec les 
autres modalités.

L’OCT permet de déterminer si seuls les 
photorécepteurs sont atrophiques ou si l’EP 

FIGURE 5.  La réalisation simultanée d’une autofluorescence du fond d’œil et d’une 
imagerie par tomographie par cohérence optique offre une nouvelle perspective sur 
la structure et l’activité métabolique de la rétine.

FIGURE 6. L’angiographie par tomographie par 
cohérence optique (OCT-angiographie) (image en 
haut à gauche) et l’analyse de la section trans- 
versale par OCT structurelle (en haut à droite) du 
plan de l’épithélium pigmentaire sous-rétinien (en 
bas ; segmentation en rouge, débit sanguin en 
jaune) montrent la structure des flux et l’hypertrans- 
mission dans la choroïde, dans une zone d’atrophie 
géographique (cerclée de bleu).
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est également impliqué.
L’axe du CAM‑2 était d’essayer, en uti-

lisant l’OCT, de classifier l’atrophie au ni-
veau anatomique, pour déterminer quelles 
couches rétiniennes étaient concernées. Un 
exercice intéressant demanda aux experts 
présents de marquer où se trouvait, à leur 
avis, la bordure de l’atrophie sur une série 
d’images rétiniennes, initialement sans leur 
fournir plus d’instructions (Figure 7). L’ab-
sence de critères pour définir les limites de 
l’atrophie et la difficulté à marquer précisé-
ment le bord d’une hypertransmission 
d’OCT à travers l’EP ont conduit à une 

vaste palette d’avis différents. Le choix arbi-
traire de l’image qu’au moins 60 % des spé-
cialistes estimaient qu’elle montrait une 
atrophie a permis d’affiner les critères.

L’un des résultats de CAM‑2 a été un 
document d’orientation détaillé établissant 
quelles techniques devraient être intégrées 
dans la recherche et les essais cliniques sur la 
DMLA sèche et sur la DMLA néovascu-
laire.4 La recommandation a été que pour 
une détection, une quantification et une 
surveillance précises de l’AG au cours d’un 
essai clinique, il y avait lieu d’adopter une 
démarche multimodale incluant la rétino-

graphie couleur, la FAF confocale (excita-
tion à la lumière bleue) et la réflectance dans 
le proche infrarouge (NIR, 3 champs, 30°), 
et scans en volume de haute densité obtenus 
par SD‑OCT ou OCT  swept source 
(6 × 6 mm ou 9 × 9 mm, la distance entre 
les scans ne dépassant pas 120 µm).4

Conclusion
L’imagerie multimodale est essentielle pour 
dresser un tableau complet lors de l’évalua-
tion de l’AG dans la mesure où les diffé-
rentes techniques apportent des informa-
tions différentes. Des traitements de l’AG 
étant en cours de développement, le suivi de 
son évolution en devient encore plus impor-
tant.

Avec le vieillissement de la population, 
la DMLA va devenir trop fréquente pour 
rester le domaine exclusif des spécialistes de 
la rétine et elle devra être diagnostiquée, sui-
vie et possiblement traitée par des ophtalmo-
logistes « généralistes ». Chaque ophtalmo-
log i s te devra se fami l ia r i ser avec la 
physiopathologie de l’AG et connaître ses 
différents phénotypes, faisant la différence 
entre une AG d’évolution rapide et une ma-
ladie plus indolente. Lorsqu’un un traite-
ment de l’AG sera disponible, un nombre 
croissant d’ophtalmologistes généralistes 
estimera probablement qu’il leur est néces-
saire de commencer à pratiquer des injec-
tions intravitréennes.

FIGURE 7. Il était demandé aux participants de la deuxième réunion de classification de 
l’atrophie, sans qu’ils ne reçoivent aucune consigne, de déplacer la ligne rouge pour 
indiquer où ils pensaient que se trouvait le bord de l’atrophie sur des images multimodales 
du même œil. Chaque ligne rouge représente un évaluateur. Dans ce cas, la dispersion des 
résultats pour l’image de tomographie par cohérence optique (à gauche) était importante, 
tandis que les résultats pour les images en infrarouge du fond d’œil (au centre) et 
d’autofluorescence (à droite) étaient plus clairs.
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