
La DMLA atrophique touche 1 % de la population et
représenterait un tiers des cas de DMLA. Il s’agit d’une
dégénérescence progressive par apoptose des cellules
de l’épithélium pigmentaire (EP), entraînant des alté-
rations secondaires de la chorio-capillaire, puis des
photorécepteurs. Au fond d’œil, elle correspond à une
zone de perte de l’EP, plus claire que la rétine avoisi-
nante, à travers  laquelle les vaisseaux choroïdiens sont
parfois bien  visibles.

1er signe OCT : la DMLA atrophique 
(figure 1)

En OCT, les plages d’atrophie donnent lieu à une hy-
per réflectivité postérieure liée à l’absence d’atténua-
tion par l’EP. Au stade avancé, l’atrophie est caractéri-
sée en OCT par la disparition des photorécepteurs, 
de la limitante externe et de l’interface IS/OS (ou zone
 ellip soïde). 

Parfois, des images pouvant mimer des lésions
 exsu datives peuvent coexister. Il s’agit des kystes ou
 logettes dégénératifs, ainsi que des tubulations au sein
de la rétine externe (outer retinal tubulations).

La DMLA exsudative est caractérisée par l’appari-
tion et le développement de néovaisseaux provenant de
la choroïde. On distingue principalement deux types de
néovaisseaux choroïdiens (NVC) parfois associés entre
eux dans une même lésion : les NVC sous-épithéliaux
ou occultes ou de type 1, et les NVC pré-épithéliaux dits
visibles ou classiques ou de type 2.

Les NVC sous-épithéliaux se développent entre la

membrane de Bruch et l’EP, alors que les NVC pré-épi-
théliaux se développent en avant de l’EP.
D’autres formes de DMLA, ou parfois considérées  com -
me frontière, peuvent aussi se rencontrer, à savoir :
- les anastomoses chorio-rétinniennes (ACR) qui sont
définies comme une communication anormale entre la
circulation choroïdienne et la circulation rétinienne [2],
- la vasculopathie polypoïdale qui se caractérise par
une dilatation d’allure anévrismale des vaisseaux cho-
roïdiens [3].

Cependant, l’OCT demeure insuffisant pour la carac -
térisation précise du type de DMLA exsudative, lors de
la consultation initiale. Le diagnostic du type de NVC
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Figure 1. L’atrophie. A. Coupe OCT montrant la présence d’une
hyperréflectivité postérieure (flèches blanches) liée aux altérations
marquées de l’EP. En regard de cette zone, existe une disparition de
la limitante externe et de l’interface IS/OS et des photorécepteurs
(flèche rouge). On note ici l’épargne fovéolaire.
B. Cliché en autofluorescence qui montre en hypo-
autofluorescence la présence des plages d’atrophie, et en
hyperautofluorescence les zones prédictives d’atrophie future.
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(type 1, type 2, ACR, vasculopathie choroïdienne poly-
poïdale) est fondé sur une imagerie complète avant
l’initiation thérapeutique, incluant une angiographie à
la fluorescéine, une angiographie au vert d’indocya-
nine (ICG) et un mapping SD-OCT. 

Toutefois, certains signes à l’OCT permettent
d’orien ter le diagnostic étiologique vers le type de NVC
et de confirmer le caractère exsudatif de la lésion.

2e signe OCT : les néovaisseaux visibles
(figure 2)

Les néovaisseaux visibles à l’OCT montrent une hy-
perréflectivité typique fusiforme en avant de l’EP, as-
sociée souvent à une zone d’ombrage postérieur. On
peut également retrouver la présence d’un décolle-
ment séreux rétinien (DSR), présent le plus souvent sur
les bords de la lésion fusiforme. L’accumulation de
fluide intrarétinien peut être diffuse ou collectée en
 logettes d’œdème maculaire cystoïde.

3e signe OCT : les néovaisseaux occultes
(figure 3)

Les néovaisseaux occultes (NVO) sont représentés
en grande majorité à l’OCT par la présence d’un décol-
lement de l’épithélium pigmentaire (DEP).

Les NVO sont localisés au sein du DEP (DEP vascu-
larisé ou fibro-vasculaire) ou sur le bord du DEP (NVO
dans l’encoche du DEP).

Le DEP des NVO est matérialisé à l’OCT par une visi-
bilité anormale de la membrane de Bruch. Ce DEP peut
être plus ou moins important et saillant, avec un
contenu hypo- ou hyperréflectif plus ou moins hétéro-
gène et il s’associe souvent à un DSR et/ou des lo-
gettes cystoïdes.

Après une certaine durée d’évolution, les néovais-
seaux peuvent aboutir à une fibrose. Celle-ci sera ca-
ractérisée par une hyperréflectivité de taille variable
au niveau de l’EP. Cette hyperréflectivité ne préjuge pas
de l’exsudation pouvant l’accompagner.

4e signe OCT : 
la vasculopathie polypoïdale (figure 4)

La vasculopathie polypoïdale va se présenter sous la
forme d’une image caractéristique présentant l’aspect
d’un DEP saillant de forme ogivale modérément hyper -
réflectif correspondant aux polypes. Associé au  polype,
un soulèvement plan de l’EP a minima peut se voir, ceci
correspondant au réseau choroïdien anormal (bran-
ching vascular network).

Figure 2. Les néovaisseaux visibles.
A. L’OCT montre une hyperréflectivité typique fusiforme en avant de
l’EP (flèche blanche de gauche), associée à une zone d’ombrage
postérieur (petite flèche blanche) avec présence d’un DSR (flèche
rouge) sur les bords de la lésion fusiforme. On note l’accumulation
de fluide intrarétinien sous forme de logettes d’œdème maculaire
cystoïde (flèche bleu).
B. Membrane néovasculaire hyperfluorescente visible en
angiographie à la fluorescéine avec image « en roue de bicyclette »
et de localisation rétrofovéale.
C. Membrane néovasculaire visible en angiographie à l’infracyanine
sous forme d’un réseau hyperfluorescent et de localisation
rétrofovéale.

Figure 3. Les néovaisseaux occultes.
Coupe OCT montrant un DEP (flèche blanche) fibro-vasculaire avec
visualisation anormal de la membrane de Bruch (flèche bleu). Le
DEP présente un contenu hyperréflectif hétérogène. Sur les bords
du DEP, on note la présence d’un DSR (fléche rouge) traduisant le
caractère actif de la lésion.

Figure 4. La vasculopathie polypoïdale.
A. À l’OCT, présence d’une lésion sous forme d’un DEP d’allure
ogivale (flèche blanche) modérément hyperréflectif, associé à une
irrégularité et un soulèvement plan de l’EP correspondant au
réseau choroïdien anormal (flèche bleu) (ou branching vascular
network). On note la présence d’un DSR associé (flèche rouge).
B. À l’angiographie, il existe une lésion arrondie, se colorant
progressivement et avec accumulation de fluorescéine mais sans
diffusion au temps tardif.
C. L’angiographie au vert d’indocyanine montre la présence d’un
polype très hyperfluorescent aux temps tardifs.
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6e signe OCT : le liquide intrarétinien
La présence de liquide intrarétinien sous forme de

logettes à contenu hyporéflectif (figure 2) ou bien sous
forme d’un épaississement rétinien diffus [5] (figure 5). 

Il faut les différentier des logettes dites dégénéra-
tives, accompagnant parfois les lésions atrophiques
dont la géométrie est habituellement différente, moins
arrondie. 

7e signe OCT : le liquide sous-rétinien ou 
un décollement séreux rétinien (DSR)

La présence de liquide sous-rétinien ou d’un DSR [5]
(figures 2, 3, 4, 6, 7 et 8) apparaît sous la forme d’une
plage sombre en avant de l’EP, au voisinage d’une lé-
sion néovasculaire. Il convient également de différen-
tier le matériel fragmenté des lésions pseudo vitelli-
formes, dans lesquelles il n’y a pas d’indication aux
anti-VEGF. Dans les cas douteux, le recourt à une ima-
gerie multimodale peut s’avérer indispensable.

8e signe OCT : le Gray ou lésion hyperréflective pré-
épithéliale

Le Gray [6] ou lésion hyperréflective pré-épithéliale,
encore appelé « le gris » (figure 6) doit être considéré
comme un critère qualitatif de retraitement dans la
DMLA exsudative. Dans notre expérience, ces lésions
correspondent à un signe précoce d’activité des néo-
vaisseaux et devraient conduire à un traitement pré-
coce.

5e signe OCT : 
l’anastomose chorio-rétinienne (figure 5)

L’anastomose chorio-rétinienne (ACR) va se carac-
tériser par une infiltration de la néovascularisation
dans les couches externes puis les couches internes
rétiniennes, en réalisant une effraction de la mem-
brane basale de l’EP, le plus souvent associée à la pré-
sence de logettes cystoïdes ou d’un épaississement
diffus de la rétine. 

Différents stades ont été décrits sur la base de
l’OCT, de la simple érosion de l’EP à l’image en enton-
noir, en passant par le fameux « kissing sign » [4] décrit
par Querques et al.

Après l’étape cruciale du diagnostic de la forme néo-
vasculaire, l’OCT reste l’examen clé pour le suivi de ces
lésions, en témoignant de la présence de l’activité néo-
vasculaire, et donc de la nécessité de retraitement.

Certains signes OCT traduisent des phénomènes
d’exsudation ; ils se caractérisent par :
- la présence de liquide intrarétinien (6e signe OCT),
- la présence de liquide sous-rétinien ou d’un DSR 
(7e signe OCT),
- des lésions hyperréflectives pré-épithéliales (8e signe
OCT),
- des points hyperréflectifs (9e signe OCT).

Figure 5. L’anastomose chorio-rétinienne.
A. OCT montrant la présence d’une effraction de l’EP (flèche
blanche) avec infiltration des couches internes et externes de la
rétine. La rétine neurosensorielle en regard de cette lésion
présente un épaississement diffus (flèche rouge). Cette lésion est
décrite par le kissing sign qui prend la forme sur l’OCT d’une image
en sablier (flèche bleu).
B. L’angiographie à la fluorescéine retrouve une hyperfluorescence
localisée à la terminaison d’un vaisseau à destinée maculaire qui
diffuse aux temps tardifs (« hot-spot »).

Figure 6. Le Gray 
A. OCT montrant la présence d’une lésion
hyperréflective pré-épithéliale avec des
contours flous (flèche blanche). On note également un DSR (flèche
rouge) sur les bords de la lésion, ainsi qu’un DEP (flèche bleue).
B. Angiographie à la fluorescéine montrant une lésion
hyperfluorescente avec diffusion au temps tardif en temporal de la
macula correspondant à la présence sur l’OCT de la lésion
hyperréflective pré-épithéliale.
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9e signe OCT : les points hyperréflectifs
Les points hyperréflectifs [7] (figure 7) sont  habituel -

lement localisés surtout dans la rétine neurosenso-
rielle et parfois la choroïde, et traduiraient une activité
inflammatoire. 

10e signe OCT : les complications OCT 
de la DMLA

Dans les formes exsudatives, deux complications
sont redoutables lorsqu’elles surviennent dans la ré-
gion rétro-fovéolaire : la déchirure de l’EP et l’héma-
tome maculaire.

La déchirure de l’EP se caractérise par une inter-
ruption de l’EP avec perte de sa continuité. Le plus
souvent, l’EP se rétracte et forme des plis. En OCT,
l’aspect est caractéristique : absence de visualisation
de l’EP et trop bonne visualisation de la membrane de
Bruch (figure 8). Souvent, une exsudation intra- ou
sous-rétinienne peut y être associée.

L’hématome sous-rétinien (figure 8) compliquant
une DMLA va se présenter à l’OCT sous la forme d’une
hyperréflectivité entre la neurorétine et l’EP ; elle est le
plus souvent liée à une vasculopathie polypoïdale des
NVO ou bien à une déchirure de l’EP.

Figure 8. Déchirure de l’EP et hématome rétinien.
A. Cliché en autofluorescence caractéristique montrant une limite
nette de la déchirure entre la zone où l’EP est absent
(hypoautofluorescence) et où il est présent (autofluorescence
normale ± hyperautofluorescence).
B. L’OCT monte l’EP interrompu (flèche blanche), avec perte de sa
continuité ; l’EP est retracté dans la région rétro-fovéolaire avec de
nombreux plis. En nasal des plis, l’EP déchiré n’est plus visualisé et
on note la visualisation anormale de la membrane de Bruch (flèche
rouge).
C. Cliché d’angiographie à la fluorescéine montrant un « effet
masque» lié à la présence de sang sous la rétine.
D. OCT montrant plusieurs DEP associés à la présence d’une
hémorragie sous-rétinienne sous la forme d’une hyperréflectivité
entre la neurorétine et l’EP (flèche bleue).

Figure 7. Les points hyperréflectifs. Coupe OCT montrant la
présence de points blancs hyperréflectifs au sein de la neurorétine
(flèche blanche). Ces points hyper réflectifs s’accompagnent ici d’un
DSR (flèche bleu) et d’un DEP (flèche rouge).
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