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Résumé

L’autofluorescence du fond de l’œil (FAF) est une technique d’imagerie 
relativement nouvelle de plus en plus utilisée en optométrie. Généralement 
obtenues à l’aide d’un rétinographe perfectionné ou d’un ophtalmoscope la-
ser à balayage intégré à un appareil de tomographie par cohérence optique 
(TCO), les images peuvent fournir des renseignements diagnostiques sup-
plémentaires sur une grande variété de pathologies rétiniennes. 

La présente série de cas souligne l’avantage d’utiliser la FAF pour visualiser un 
embole rétinien. Plus précisément, les cas montrent comment cette technolo-
gie peut aider à déterminer la composition de l’embole, à mieux visualiser un 
embole dans le nerf optique et à différencier un embole d’un engainement vas-
culaire adjacent. Après avoir caractérisé correctement l’embole rétinien, il est 
possible de demander d’autres tests oculaires et systémiques plus appropriés.

MOTS CLÉS :
embole rétinien, autofluorescence, occlusion de l’artère rétinienne

INTRODUCTION
La plupart des emboles rétiniens sont composés de cholestérol, de calcium 
ou de plaquettesfibrines1,2. Le type le plus courant d’embole rétinien est causé 
par un embole de cholestérol, traditionnellement appelé « plaque de Hollen-
horst »1-3. Il s’agit de très petites particules réfractiles qui se logent générale-
ment de façon transitoire dans une branche de l’artériole rétinienne sans ob-
struer le débit sanguin, si bien que la patiente ou le patient est habituellement 
asymptomatique3. Les emboles calciques sont plus grands, non réfractiles, de 
couleur jauneblanc et de forme ovoïde. Leur taille supérieure fait en sorte qu’ils 
risquent davantage d’obstruer le débit sanguin et de causer des symptômes vi-
suels4,5. Les emboles de plaquettesfibrines sont plus longs que les deux autres 
soustypes, de nature transitoire et de couleur grisblanc6. En raison de leur forme 
allongée, les emboles de plaquettesfibrines peuvent obstruer de grandes parties 
des artères, mais créent des symptômes visuels transitoires et variables étant 
donné qu’ils sont très mobiles comparativement aux deux autres soustypes6. 

Si la classification d’un embole rétinien en fonction du soustype permet incon-
testablement d’orienter les protocoles de prise en charge, elle peut s’avérer dif-
ficile lorsqu’elle s’appuie uniquement sur un examen ou une photographie du 
fond de l’œil7,8. Sur les cinq études stratifiées importantes qui ont été menées 
sur les emboles rétiniens asymptomatiques, c’est seulement pendant l’étude 
Blue Mountains Eye Study que tous les emboles ont été classés en fonction de 
l’une des trois compositions mentionnées cidessus9. Dans le cadre des études 
Beaver Dam Eye Study, Atherosclerosis Risk in Communities and Cardiovascu-
lar Health Studies et Los Angeles Latino Eye Study, on a conclu qu’il n’était pas 
possible de classer adéquatement les emboles en s’appuyant uniquement sur 
des photographies du fond de l’œil et on les a plutôt décrits en fonction de leur 
apparence et de leur aspect éclatant ou terne9-11. Lors de l’étude Singapore Epi-
demiology of Eye Disease Study, plus récente, les emboles ont été classés par 
soustype, mais il est demeuré impossible de déterminer la classification dans 
13 % des cas2. Ces études d’envergure confirment que l’apparence du fond de 
l’œil à elle seule est souvent insuffisante pour caractériser la composition des 
emboles et que de plus amples renseignements sont nécessaires.
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La FAF est une modalité d’imagerie rétinienne non effractive de plus en plus utilisée en optométrie clinique pour 
étudier un nombre croissant de problèmes oculaires12. Les images sont généralement obtenues à l’aide d’un rétinog-
raphe perfectionné ou d’un ophtalmoscope laser à balayage intégré à un appareil de TCO. La FAF permet de visual-
iser dans la rétine des fluorophores qui absorbent la lumière, puis émettent une fluorescence. L’application la plus 
courante de la FAF relativement à la rétine consiste à prendre des images de la lipofuscine, qui contient au moins 
10 fluorophores différents associés à une vaste plage d’excitation de 300 à 600 nm13. La FAF est couramment utilisée 
pour faciliter le diagnostic et le pronostic des affections rétiniennes, dont la dégénérescence maculaire, puisque l’on 
sait que la lipofuscine joue un rôle dans sa pathogenèse. Par ailleurs, la FAF présente également des applications 
cliniques liées à des maladies non liées à la présence de lipofuscine, par exemple pour la visualisation de drusen du 
disque optique enfouis qui, selon les examens histopathologiques, se sont avérés exempts de lipofuscine14.

Au cours de la dernière décennie, plusieurs séries de cas montrant comment les occlusions artériolaires et les em-
boles rétiniens peuvent être examinés de plus près à l’aide de la FAF ont été publiées7,15-17. À l’examen du fond de 
l’œil seulement, l’embole de plaquettesfibrines a une apparence assez singulière en raison de sa forme allongée de 
couleur grisblanc, si bien qu’il peut être facilement diagnostiqué en fonction de l’apparence. Toutefois, les embo-
les rétiniens de calcium et de cholestérol peuvent être plus difficiles à différencier. On a émis l’hypothèse que, sur 
des images de FAF, un embole composé de calcium produira un signal hyperautofluorescent tandis qu’un embole 
composé de cholestérol sera invisible7,15-17. Bien que le mécanisme exact par lequel un embole de calcium produit un 
signal hyperautofluorescent demeure problématique, de multiples rapports de cas publiés, ainsi que les cas décrits 
cidessous, montrent ce phénomène7,15-17. La détermination adéquate de la composition au moyen de la FAF peut 
aider à réduire le nombre de possibilités quant à l’origine de la plaque et à cibler d’autres tests.

CAS 1
Un homme de 74 ans de race blanche s’est présenté pour subir un examen oculovisuel de routine. Le patient était 
asymptomatique, sans aucun changement soudain ou perceptible de la vision, et il a affirmé n’avoir aucune perte de 
champ visuel ou de vision transitoire. Sa meilleure acuité visuelle corrigée était de 20/25 dans l’œil droit (OD) et de 
20/30 dans l’œil gauche (OS) avec un changement minime de la réfraction. L’examen des pupilles dilatées a révélé des 
cataractes précoces évoquant une acuité visuelle corrigée optimale, des nerfs optiques sains et une macula normale 
dans chaque œil. Un petit embole artériolaire éclatant et réfléchissant a été observé à la deuxième branche de son 
artère rétinienne dans la région temporale supérieure de l’œil droit, ce qui concorde avec une plaque de cholestérol. 

Les figures 1 et 2 ont été prises avec un appareil de TCO Heidelberg Spectralis. La figure 1 a été obtenue par oph-
talmoscopie laser à balayage cofocal infrarouge; la plaque rétinienne est visible à la deuxième branche de l’artère 
rétinienne dans la région temporale supérieure de l’œil droit. La figure 2 montre que la plaque n’est plus visible sur 
les images de FAF, ce qui confirme le diagnostic d’embole de cholestérol.

Figure 1 : Image obtenue par ophtalmoscopie 
laser à balayage cofocal infrarouge

Figure 2 : Image d’autofluorescence du fond de l’œil 
obtenue par tomographie par cohérence optique

Ce patient présentait des antécédents médicaux importants, dont une fibrillation auriculaire et une endartériec-
tomie de l’artère carotide droite subie il y a 20 ans. Il n’a jamais fumé. Il ne s’est pas présenté à ses rendezvous de 
suivi recommandés et trois ans s’étaient écoulés depuis sa dernière échographie de la carotide. Par conséquent, 
l’optométriste a demandé une nouvelle échographie de la carotide et a aiguillé de nouveau le patient vers le centre 
de consultation vasculaire. L’échographie de la carotide a révélé une occlusion de 50 % à 69 % des deux artères 
carotides internes, et aucune autre intervention chirurgicale ou médicale n’a été recommandée par le centre de 
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consultation vasculaire. Les résultats ont été communiqués au médecin de premier recours, et les examens oculo-
visuels subséquents réalisés après 3 mois et 6 mois, puis annuellement, ont révélé une plaque stable sans occlusion 
artérielle ni perte de champ visuel correspondante. 

CAS 2
Un AfroAméricain de 74 ans s’est présenté avec une perte de vision aiguë dans la partie inférieure de l’œil gauche 
10 jours avant l’examen. Il n’avait aucun autre symptôme systémique ou visuel connexe. Sa meilleure acuité visuelle 
corrigée était de 20/20 dans l’OD et l’OS, et les examens du champ visuel ont révélé un défaut altitudinal en inféri-
eur dans l’œil gauche. L’examen du fond de l’œil dilaté a révélé une occlusion dans la branche supérieure de l’artère 
rétinienne de l’œil gauche, ainsi qu’une grande plaque réfractile au niveau du disque optique. 

La figure 3 est une photographie en couleur du fond de l’œil gauche captée avec un appareil Zeiss Visucam. Elle 
montre la présentation initiale du fond de l’œil avec un blanchissement rétinien à partir de l’occlusion dans la 
branche de l’artère rétinienne et un embole rétinien artériolaire visible.

Figure 3 : Image de l’occlusion de l’artère rétinienne lors de la présentation initiale

Le patient a été transféré au service des urgences, où une évaluation complète a été effectuée pour déceler un pos-
sible accident vasculaire cérébral (AVC). La tomodensitométrie (TDM) de la tête, l’imagerie par résonance mag-
nétique (IRM) du cerveau, l’angiotomodensitométrie de la tête et du cou et l’échocardiographie n’ont rien révélé 
d’anormal. Il prenait auparavant de l’aspirine quotidiennement, mais le neurologue l’a remplacé par du clopidogrel 
en raison des nouvelles observations découlant de l’examen de la rétine. Il prenait aussi de l’atorvastatine, dont la 
dose est passée de 40 mg à 80 mg par jour. 

Les figures 4 et 5 sont des photographies en couleur et de FAF, respectivement, captées avec un appareil Zeiss Vi-
sucam environ 7 mois après la présentation initiale. La figure 4 montre que l’engainement artériolaire et l’atrophie 
rétinienne commencent à être visibles. La figure 5 illustre que l’embole reste visible sur les images de FAF, ce qui 
indique une composition calcique et montre comment l’autofluorescence du fond de l’œil peut aider à visualiser des 
emboles qui pourraient autrement être obscurcis par un engainement vasculaire ou le nerf optique. 

Figure 4 : Image de l’occlusion de l’artère 
rétinienne lors de la visite de suivi

Figure 5 : Image d’autofluorescence du fond de 
l’œil montrant l’occlusion de l’artère rétinienne 
lors de la visite de suivi
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CAS 3
Un homme de 68 ans de race blanche s’est présenté au service des urgences avec une perte de vision partielle aiguë 
à l’œil gauche qui a commencé la veille. La meilleure acuité visuelle corrigée était de 20/20 dans l’OD et de 20/25 
dans l’OS. L’examen des pupilles dilatées a révélé une grande plaque calcique réfractile à la deuxième branche de 
l’artère rétinienne dans la région supérieure gauche avec un blanchiment rétinien adjacent évoquant une occlu-
sion dans une branche de l’artère rétinienne. Une évaluation approfondie a été réalisée, notamment des analyses 
sanguines complètes, une TDM de la tête, une IRM du cerveau, une angiotomodensitométrie de la tête et du cou, 
une échographie duplex de la carotide, un électrocardiogramme et une échocardiographie. En raison d’une aug-
mentation de la vitesse de sédimentation (VS) des érythrocytes et de la concentration de protéine Créactive (CRP), 
le patient a également subi une biopsie de l’artère temporale qui a permis d’exclure une artérite temporale. Une fois 
tous les tests terminés, il a reçu un diagnostic de fibrillation auriculaire paroxystique, de maladie coronarienne, de 
régurgitation mitrale grave et de prolapsus valvulaire mitral. On lui a prescrit du clopidogrel et de l’apixaban et il est 
maintenant suivi de près par un cardiologue.

Les figures 6 et 7 ont été obtenues avec un appareil Zeiss Visucam plusieurs années après la présentation initiale. La fig-
ure 6 est une photo en couleur de l’œil gauche montrant que l’embole calcique est toujours présent et logé à la deuxième 
branche de l’artère temporale supérieure. 

La figure 7 montre que l’embole calcique est hyperautofluorescent sur les images de FAF. Comme l’occlusion initiale 
s’est maintenant résorbée, l’autofluorescence de la rétine autour de l’embole est normale; une occlusion artérielle active 
avec ischémie rétinienne se manifesterait par une hypoautofluorescence puisque les couches rétiniennes internes œdéma-
teuses bloqueraient l’autofluorescence normale de l’épithélium pigmentaire rétinien16.

Figure 6 : Plaque calcique Figure 7 : Image d’autofluorescence du fond de 
l’œil montrant une plaque calcique

DISCUSSION
Les patientes et patients qui présentent des symptômes aigus et des résultats de l’examen rétinien qui évoquent une 
occlusion de l’artère rétinienne centrale ou de l’une de ses branches doivent être dirigés directement vers le centre 
traitant les AVC ou le service des urgences le plus proche en raison d’un risque accru d’artérite temporale ou d’une 
autre affection potentiellement mortelle18. De nombreuses occlusions artérielles centrales ou hémicentrales plus 
importantes sont causées par un embole qui se loge à la tête du nerf optique ou près de celleci, et l’embole en tant 
que tel peut être difficile à visualiser. L’utilisation de l’autofluorescence du fond de l’œil pour aider à visualiser un 
embole et à confirmer si une occlusion artérielle est de nature embolique peut contribuer à orienter l’évaluation au 
service des urgences.

Les lignes directrices sur la prise en charge optimale d’un embole rétinien asymptomatique sont beaucoup moins 
claires. Dans le cas d’un embole rétinien asymptomatique, l’utilisation de l’autofluorescence du fond de l’œil pour 
aider à caractériser l’embole de façon plus concluante en fonction de sa composition peut guider la clinicienne 
ou le clinicien dans le choix des tests à demander et éclairer une prise en charge médicale optimale de la patiente 
ou du patient, en particulier lorsqu’un échocardiogramme s’impose. De nombreuses recommandations générales 
peuvent être tirées de la documentation actuelle et des cinq grandes études stratifiées traitant de l’embole rétinien 
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asymptomatique qui ont été menées à ce jour. Toutes les études stratifiées indiquent qu’il existe une corrélation 
étroite entre le tabagisme actuel ou antérieur et qu’il faut encourager les patientes et patients concernés à cesser de 
fumer1,2,9-11,19. Les prestataires de soins primaires doivent être avisés des résultats de l’examen rétinien, et il convient 
d’effectuer une évaluation générale de l’état vasculaire compte tenu des autres liens importants qui existent avec les 
maladies vasculaires11,19-21. Dans le cadre de l’étude Beaver Dam Study en particulier, on a examiné non seulement 
la prévalence de l’embole rétinien asymptomatique au départ, mais également son incidence sur une période de 
10 ans et le lien avec l’AVC et la cardiopathie ischémique. Après avoir pris en compte d’autres affections systémiques, 
l’étude a révélé que les participantes et participants atteints d’un embole rétinien présentaient un risque de décès 
attribuable à un AVC 2,4 fois plus élevé que les autres10. Une échographie de la carotide devrait être demandée pour 
tous les nouveaux cas d’embole rétinien asymptomatique compte tenu du lien qui existe entre un embole rétinien 
asymptomatique et la présence de plaque dans la carotide, malgré la faible valeur prédictive d’un embole rétinien 
asymptomatique par rapport au degré de sténose carotidienne9,19. L’échographie de la carotide est une évaluation 
non effractive très sûre qui peut révéler une affection potentiellement mortelle dont l’issue peut être modifiée22-24.

La documentation actuelle indique que l’échocardiographie est le seul test diagnostique utile pour déceler un em-
bole rétinien de nature calcique. Une étude au cours de laquelle une échocardiographie a été réalisée pour tous les 
patients et patientes sans égard à la composition de l’embole n’a révélé aucun cas où l’on soupçonnait une prove-
nance cardiaque20 Que les emboles calciques soient symptomatiques ou non, on a constaté que 83 % des patientes et 
patients présentaient des résultats échocardiographiques importants de la maladie aortique calcifique ou de la val-
vule mitrale calcifiante, ou des deux25. En outre, une étude rétrospective portant sur des photographies rétiniennes 
de patientes et patients atteints du diabète menée en 2008 a révélé que, chez les patientes et patients présentant un 
embole rétinien asymptomatique, la provenance possible a été détectée dans 13 des 60 (21,7 %) cas pour lesquels 
une échocardiographie a été demandée21. Par conséquent, bien que l’autofluorescence du fond de l’œil puisse aider 
à confirmer si un embole rétinien est calcique, il est probable qu’un échocardiogramme doive être demandé en plus 
des recommandations susmentionnées dans les cas d’embole rétinien de cholestérol19.

Alors que l’utilisation de l’autofluorescence du fond de l’œil se répand dans les cabinets d’optométrie et 
d’ophtalmologie au moyen des rétinographes ou des appareils de TCO, cette technologie peut être utilisée pour 
aider à améliorer le diagnostic et à optimiser les tests supplémentaires demandés pour de nombreux patients et 
patientes. Les prestataires de soins oculovisuels doivent connaître le rôle de l’autofluorescence du fond de l’œil pour 
aider à déterminer les régions touchées par une ischémie rétinienne, visualiser les plaques qui pourraient autre-
ment être difficiles à distinguer et faire la distinction entre un embole de cholestérol et un embole de calcium afin 
d’orienter l’approfondissement de l’évaluation et la prise en charge. l
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