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L’angiographie à la fluorescéine (AGF ou AF) est une imagerie médicale 

qui permet de montrer les vaisseaux (morphologie) et les anomalies des parois 

vasculaires de la rétine et de la choroïde (perméabilité). Elle montre également 

les anomalies de l’épithélium pigmentaire (morphologie et perméabilité). Elle ne 

montre pas les tissus où la fluorescéine ne pénètre pas. L’examen utilise des 

filtres colorés qui modifient l’aspect du fond de l’œil et peut montrer des lésions 

que l’examen du fond d’œil ne voit pas.  Elle sert aussi à poser les indications 

thérapeutiques, à contrôler l’efficacité des traitements. 

Les pathologies du fond d’œil sont diverses et variées. Quand les examens 

cliniques s’avèrent insuffisants pour leurs diagnostics et pour leurs orientations 

thérapeutiques, cela nécessite la réalisation des examens complémentaires dont 

l’angiographie à la fluorescéine. Cette dernière est un examen complémentaire 

très précieux permettant de photographier le fond de l’œil et d’observer grâce à 

des filtres appropriés, le passage du colorant dans l’arbre vasculaire rétinien et 

choroïdien  autorisant  ainsi  une  analyse  hémodynamique  et  territoriale  de  la 

circulation sanguine [1].

Les  indications  réelles  à  la  réalisation  de  cet  examen  sont  multiples  et 

regroupent la plupart des pathologies du fond d’œil. Une revue de la littérature 

effectuée  par  une  équipe  anglaise  [2] a  permis  de  classer  les  indications  de 

l’AGF  en  quatre  catégories  de  pathologies :  les  pathologies  maculaires,  les 

affections  de  la  papille  optique,  les  maladies  vasculaires  rétiniennes  et  les 

tumeurs intraoculaires. En Afrique subtropicale, on note une atteinte fréquente 

du fond d’œil au cours de la drépanocytose, de l’utilisation au long cours des 

antipaludéens  de  synthèse  mais  aussi  dans  les  atteintes  infectieuses  de  la 

choroïde et de la rétine. L’injection de la fluorescéine peut aussi entraîner des 

effets  secondaires  plus  ou  moins  gênant  pour  le  patients  et  des  cas  graves 

mortels exceptionnels sont mêmes décrits dans la littérature. 
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Il n’existe pas à ce jour à notre connaissance au Mali, une étude qui recense les 

indications de cet examen ainsi que les effets secondaires liés à l’injection de la 

fluorescéine. 

Nous nous sommes alors intéressés à cette problématique en initiant cette étude 

afin d’identifier les indications des AGF réalisées à l’IOTA et de recenser les 

effets secondaires liés à l’injection de la fluorescéine.
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II. OBJECTI FS

Objectif général

 Etudier les indications des AGF réalisées à l’IOTA
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Objectifs spécifiques

 Décrire les aspects sociodémographiques des patients référés pour l’AGF 

au  CHU-IOTA  (âge,  sexe,  profession,  lieu  de  résidence,  niveau 

d’éducation, lieu de référence)

 Déterminer les antécédents personnels des patients référés pour l’AGF au 

CHU-IOTA 

 Identifier le mode d’admission des patients 

 Identifier les affections ayant nécessité l’indication de l’AGF 

 Décrire les effets secondaires ressentis par les patients.
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III. GENERALITES

GENERALITES [3]
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L'angiographie en fluorescence (AGF ou AF) est utilisée depuis plus de 30 ans 

en  ophtalmologie.  Les  progrès  dans  l'interprétation  des  résultats  de 

l'angiographie, après injection de fluorescéine, sont allés de pair avec les progrès 

dans la connaissance des maladies rétiniennes, à tel point que le diagnostic de 

nombreuses  affections  repose  sur  les  résultats  de  cet  examen.  De  plus,  les 

résultats  de  l'angiographie  à  la  fluorescéine  ont  guidé  la  réalisation  des 

premières tentatives de photocoagulation au laser de la rétine, et l'appréciation 

des  résultats  de  ces  traitements.  Depuis  quelques  années,  l'angiographie 

infrarouge  au  vert  d'indocyanine  est  devenue  une  technique  de  routine  dans 

certaines indications mais cela ne fait pas partie de notre travail. 

Le présent chapitre  porte sur l'angiographie à la fluorescéine et va permettre 

d’étudier sa technique de réalisation, les éventuels incidents liés à l'injection de 

fluorescéinate de sodium et l'interprétation des clichés angiographiques du fond 

d'œil, réalisés avant ou après injection de fluorescéinate de sodium. 

1. Principes de la fluorescence

Le phénomène  de  luminescence  correspond  à  l'émission  de  lumière  à  partir 

d'une source, autre que celle liée à une forte température. L'angiographie à la 

fluorescéine est un examen permettant d'exploiter les capacités de fluorescence 

d'un  colorant  qui  est  un  hydrocarbone  se  présentant  sous  la  forme  d'une 

substance cristalline, orange, d'un petit poids moléculaire (environ 376 kDa). Le 

fluorescéinate de sodium est excité par une énergie de longueur d'onde se situant 

entre 465 et 470 nm (longueur d'onde bleue), et  émet à une longueur d'onde 

supérieure, comprise entre 520 et 530 nm (jaune-vert). Il est à signaler que la 

fluorescéine  libre,  non  liée  aux  protéines  plasmatiques,  a  un  rendement  de 

fluorescence  bien  supérieur  à  celui  de  la  fluorescéine  liée.  Après  injection 

intraveineuse  de  fluorescéinate  de  sodium,  80  %  se  lient  aux  protéines 

plasmatiques,  mais  20  % restent  libres.  Cette  fluorescéine  libre  est  excitée, 
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qu'elle  se  trouve  dans  les  vaisseaux  rétiniens,  ou  dans  les  tissus  où elle  est 

susceptible de diffuser, ou encore dans les structures susceptibles de la retenir.

L'angiographie  en  fluorescence  devra  utiliser  deux  filtres  dont  l'utilisation 

concomitante va permettre l'examen. Le premier filtre est un filtre d'excitation. 

Ce  filtre  permet  d'envoyer  une  lumière  bleue  sur  le  fond  d'œil.  La  lumière 

réfléchie va donc être bleue d'une part,  mais également jaune-vert lorsque la 

lumière d'excitation prend contact avec le colorant. Avant le retour de la lumière 

sur un appareil photographique, un filtre barrière est placé. Ce filtre permet à la 

lumière  verte  de  passer  tandis  qu'il  retient  la  lumière  bleue  réfléchie.  En 

pratique,  la  seule  lumière  susceptible  d'impressionner  la  pellicule  va  être  la 

lumière  issue  de  la  fluorescence.  Les  caractéristiques  techniques  des  filtres 

doivent être calculées de façon qu'il n'existe aucune zone d'intersection dans leur 

bande passante. Dans le cas contraire, le phénomène de pseudofluorescence peut 

se  produire.  Ce  phénomène  correspond  au  fait  que  des  structures  non 

fluorescentes  sont  susceptibles  d'apparaître  fluorescentes  alors  qu'elles 

réfléchissent simplement fortement la lumière d'excitation.

2. Matériels utilisés

 La  fluorescéine  pour  injection  intraveineuse,  se  présente  sous  forme 

d'ampoules  de  5  ml  de  fluorescéinate  de  sodium  à  10  %  (500  mg).  Le 

fluorescéinate de sodium à 20 % est moins utilisé. Une seringue de 5 ml est donc 

employée, associée à une aiguille permettant de recueillir la solution. L'injection 

intraveineuse  est  effectuée  au  mieux  par  un  cathéter  épicrânien  souple.  La 

désinfection cutanée s'effectue à l'aide d'alcool à 60 %. Un pansement adhésif 

sera mis en place après l'injection.

 Le  rétinographe  qui  doit  être  équipé  de  deux  sorties  permettant  le 

branchement  simultané  de  deux  appareils  photographiques.  Dans  le  cas 
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contraire, il faudra changer les appareils en cours de séquence. L'utilisation de 

deux  appareils  est  rendue  nécessaire  par  la  réalisation,  au  cours  du  même 

examen, de l'angiographie à la fluorescéine sur un film noir et blanc d'une part, 

et de rétinographies en couleurs d'autre part. Le rétinographe doit être équipé de 

filtres  adaptés  à  l'angiographie  à  la  fluorescéine,  filtre  d'excitation  et  filtre 

barrière.  La  principale  qualité  d'un  rétinographe  est  sa  maniabilité  et  sa 

simplicité d'utilisation. 

 On assiste d’ailleurs de nos jours à l’utilisation de plus en plus accrue de 

rétinographe  numérisé  où  les  images  sont  transférées  et  traitées  sur  un 

ordinateur.

3. Développement et tirage

Pour  l’angiographe  numérisé,  les  images  sont  traitées  sur  l’ordinateur  et 

l’impression  se  fait  directement  sur  les  papiers  photos  adaptés.  Pour  le 

rétinographe non numérisé, le film d'angiographie est fréquemment sous-exposé; 

de plus, il existe de grandes différences entre l'exposition des zones lumineuses 

(papille, néovascularisation, etc.), et celle de zones sombres (macula, territoires 

de  non-perfusion,  etc.).  Il  faut  donc  utiliser  un  développement  adapté  et 

spécifique.  En  pratique,  le  révélateur  doit  satisfaire  à  des  critères  précis  : 

développement poussé, et compensateur grain fin. Le tirage du négatif doit se 

faire sur papier photographique, dans un format suffisant pour être bien lisible. 

4. Technique et déroulement de l'examen

4.1. Nettoyage de l'optique

Les  optiques  des  rétinographes  sont  particulièrement  fragiles.  Elles  sont 

exposées au visage du patient, ce qui peut entraîner des salissures (empreinte du 
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nez, postillons, larmes...). Le nettoyage de l'optique doit éviter l'utilisation de 

tout matériel susceptible de la rayer. 

4.2. Installation du patient

Les  pupilles  du  patient  doivent  être  dilatées,  le  plus  souvent  à  l'aide  d'un 

mélange tropicamide,  épinéphrine à  5 %. Il  est  utile  d'instiller  ces gouttes  à 

plusieurs reprises (le plus souvent trois fois).  Ce protocole permet d'éviter la 

survenue  d'un  myosis  en  cours  d'examen.  Le  patient  doit  être  installé 

confortablement  en  face  du  rétinographe.  Le  menton  doit  être  placé  sur  la 

mentonnière, et le front facilement appuyé en avant. Le rétinographe doit être 

avancé lentement vers l'oeil, l'utilisateur étant guidé par le reflet rouge du fond 

d'œil. Le rayon lumineux passe à travers la partie centrale de la cornée. En cas 

de taie cornéenne ou d'opacité cristallinienne centrale, il peut être nécessaire de 

décentrer volontairement le rétinographe pour avoir un meilleur accès à la rétine.

Avant de mettre  au point  sur  le fond d'oeil  du patient,  il  convient  de régler 

l'oculaire de l'appareil photographique. Après réglage de l'oculaire, la mise au 

point peut être effectuée sur la rétine. Certains rétinographes sont munis d'aides 

à la mise au point. Les photographies de la périphérie nécessitent de demander 

au patient de regarder fixement dans une direction précise. Il est souvent utile 

d'orienter le rétinographe de façon à ce qu'il reste perpendiculaire à la rétine que 

l'on souhaite  photographier.  Certains  rétinographes permettent  également  une 

mobilité vers le haut et vers le bas.

La  réalisation  de  clichés  stéréoscopiques  nécessite  de  prendre  deux 

photographies du fond d'œil,  l'une en décalant  le palonnier vers la gauche et 

l'autre vers la droite. Il est important que l'œil du patient reste bien immobile 

entre les deux prises de vue. Le montage des deux photographies obtenues peut 

être regardé à l'aide de stéréoscopes appropriés.
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4.3. Déroulement de l'examen

Une  information  succincte  doit  être  délivrée  au  patient  avant  réalisation  de 

l'angiographie.  Le  patient  est  alors  installé  devant  l'appareil.  Il  est  utile  de 

prendre  quelques  photographies  d'identification  du  dossier  avec  le  nom  du 

patient,  le  numéro  de  dossier  éventuel  et  le  nom  de  la  personne  à  qui  les 

angiographies doivent être transmises.

L'examen débute ensuite par des photographies en lumière verte, rouge et bleue 

du fond d'œil, ainsi que d'éventuels clichés en autofluorescence. Il est possible 

d'effectuer ces clichés en utilisant une lumière d'éclairement du fond d'œil assez 

douce.  Il  est  demandé  au  patient  de  maintenir  les  deux  yeux  bien  ouverts 

pendant l'examen et de cligner le moins possible. Il est parfois utile de l'aider à 

écarter  les  paupières,  notamment  chez  des  patients  fortement  photophobes. 

Après réalisation de ces premiers clichés, un garrot est placé sur l'un des deux 

bras. L'ophtalmologiste, ou l'infirmière, choisit la veine qui lui semble la plus 

adaptée,  au  pli  du  coude,  sur  les  avant-bras,  au  poignet  ou  sur  la  main,  de 

préférence sur un segment rigide de membre. Un cathéter épicrânien est mis en 

place, maintenu par un adhésif. Le sang du patient reflue jusqu'à l'extrémité du 

cathéter  où  est  placée  la  seringue  contenant  la  fluorescéine.  L'injection  du 

colorant, qui doit être suffisamment rapide, débute donc par la réinjection du 

sang  du  patient.  Cela  permet  d'éviter  les  fortes  douleurs  liées  à  l'injection 

paraveineuse. L'angiographie proprement dite débute par l'injection du colorant, 

associée  à  la  mise  en  route  du  compteur.  Il  est  nécessaire  de  vérifier  en 

maintenant  la  lumière  de  la  pièce  allumée,  ou  par  la  palpation  au  point 

d'injection, que le colorant passe bien dans la veine et non pas en paraveineux. 

Dans ce dernier cas, les petits signes suivants peuvent alerter : une douleur au 

point  d'injection,  une  tuméfaction,  une  résistance  à  l'injection.  Dès  la  fin  de 

l'injection,  le  noir  doit  être  fait  dans  la  pièce.  Cela  permet  à  l'opérateur  de 

surveiller, de visu, l'apparition du colorant. Dès l'apparition du colorant au fond 

22



d'œil, plusieurs photographies sont prises à un intervalle de 1,5 à 2 secondes. 

Une injection rapide du colorant en 2 à 3 secondes permet  d'avoir une forte 

concentration  et  probablement  de  meilleures  images.  En  revanche,  cette 

injection très rapide expose davantage au risque de nausée. Cinq à six clichés 

précoces sont donc pris sur l'œil initial, des clichés précoces de l'autre oeil sont 

pris immédiatement après. L'examen des périphéries peut être documenté par la 

prise de clichés photographiques. Après cette phase initiale, qui dure en règle 1 à 

2 minutes, il est possible de prendre les rétinographies en couleurs. Des clichés 

tardifs  seront  pris  plus  tard,  en  règle  5  minutes  après  l'injection.  Des 

circonstances  particulières  (recherche  d'un  œdème  maculaire  cystoïde,  en 

particulier) peuvent amener à prendre des clichés plus tardifs à 10, 15, voire 30 

minutes après l'injection.

Tout au long de l'examen, il est utile de rassurer le patient chez qui il s'agit de la 

première  angiographie.  Il  est  indispensable  aussi  de  maintenir  en  place  le 

cathéter veineux jusqu'à la fin de l'examen pour pouvoir faire face à un accident 

allergique sévère.

En fin d'examen, il convient de prévenir le patient de la coloration transitoire des 

téguments  qui  va durer,  en règle,  moins  de 24 heures,  et  surtout  de la forte 

coloration des urines, le colorant étant éliminé par voie rénale.

5. Technique de l'angiographie à la fluorescéine par voie orale

Certains patients présentant des veines masquées, non apparentes, ou refusant le 

principe  d'une  injection  intraveineuse,  peuvent  conduire  à  la  pratique 

d'angiographie à la fluorescéine par voie orale. Les ampoules de fluorescéine 

sont diluées dans du jus d'orange, à raison d'une ampoule pour 15 kg de poids 

corporel. On demande au patient à jeun (depuis 8 heures), de boire le colorant, si 

possible à l'aide d'une paille, de façon à éviter une coloration des lèvres. Les 

clichés sont possibles 30 à 45 minutes après ingestion de colorant. Ils sont de 
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faible contraste et correspondent à ce que l'on peut obtenir aux temps très tardifs 

d'une  angiographie  effectuée  par  voie  intraveineuse.  Ils  peuvent  mettre  en 

évidence une diffusion anormale du colorant.

6. Incidents et accidents de l'injection intraveineuse de fluorescéinate de 

sodium

L'injection intraveineuse de fluorescéine peut entraîner différents incidents dont 

la gravité peut être très variable. Il convient de garder à l'esprit l'existence de 

quelques cas de décès rapportés après injection intraveineuse de fluorescéine, et 

la nécessité d'avoir, dans la pièce d'angiographie, le matériel nécessaire pour une 

réanimation immédiate du patient.

6.1. Incidents mineurs

 Nausées

Elles sont l'incident mineur le plus fréquent, survenant chez environ 5 % des 

patients. Il est nécessaire d'informer le patient, dès l'apparition des nausées, de 

leur caractère transitoire. On peut conseiller au patient de respirer fortement la 

bouche ouverte pour diminuer l'inconfort.

 Vomissements

Ils sont moins fréquents, survenant dans 0,3 à 0,4 % des cas. Il est nécessaire 

d'avoir, à portée de main, un haricot ou tout autre récipient, et des mouchoirs 

jetables.  Là  encore,  il  est  bon  de  rassurer  le  patient  sur  le  caractère  très 

transitoire de l'incident. Il faut informer tous les patients, ayant eu des nausées et 

des vomissements, de la nécessité de prévenir l'ophtalmologiste si l'examen doit 
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être  effectué  de  nouveau.  En  effet,  une  injection  lente  de  colorant  permet 

souvent d'éviter, ou de limiter, l'importance des symptômes.

 Extravasation du médicament

Elle  est  liée  à  une  injection  paraveineuse.  Cette  extravasation  entraîne 

habituellement des douleurs liées à l'hypertonie relative du colorant. Quelques 

cas  de nécrose cutanée ont  été  décrits.  Les autres  incidents  liés  à  l'injection 

peuvent  être  :  la  survenue  d'un  granulome  sous-cutané,  secondaire  à 

l'extravasation,  l'apparition d'une  phlébite  superficielle  ou d'une lymphangite. 

Cette dernière complication est  particulièrement  douloureuse,  s'accompagnant 

de fièvre, voire de l'apparition d'adénopathies. Lorsque l'extravasation survient 

en fin d'injection, le passage dans la veine d'une quantité suffisante de colorant 

permet en règle d'effectuer les clichés angiographiques. Lorsque l'extravasation 

survient dès le début de l'injection, il est préférable de retirer l'aiguille, de mettre 

un pansement et de rechercher un nouveau site d'injection. L'utilisation de petits 

cathéters  épicrâniens  permet  de  limiter  le  risque  d'extravasation.  En effet,  il 

convient de ne pas piquer le patient à l'aide d'une aiguille directement montée 

sur la seringue. 

 Injection intra artérielle

Cette injection intra-artérielle entraîne une certaine douleur dans la partie distale 

du  membre,  associée  à  une  coloration  extrêmement  forte  de  la  main  et  de 

l'avant-bras. Le colorant parvient alors à la rétine, avec un petit délai. Dans le 

cas  d'injection  intra-artérielle,  un  accident  pourrait  être  lié  à  l'injection 

accidentelle d'une bulle d'air, capable d'entraîner une embolie artérielle gazeuse. 

Il convient d'arrêter l'injection dès que l'on s'en est rendu compte et de maintenir 

un pansement fortement compressif.
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6.2. Incidents modérés

 Prurit et urticaire

Ce sont les incidents allergiques les plus fréquents. Ils surviennent entre 2 et 15 

minutes après l'injection. L'utilisation d'antihistaminiques par voie orale est utile 

à  la  fin  de  l'examen,  dès  l'apparition  des  symptômes.  Si  ces  accidents  ont 

tendance  à  se  répéter,  l'injection  intraveineuse  de  corticoïdes  peut  précéder 

l'injection de fluorescéine, et prévient l'apparition des troubles allergiques.

 Syncopes

Ces  malaises  vagaux  entraînent  une  pâleur,  une  bradycardie.  Il  convient 

d'allonger le patient avec les pieds surélevés, et il est nécessaire de mesurer, et 

de surveiller, la tension artérielle et le pouls.

6.3. Accidents sévères

Ils sont constitués par des accidents allergiques ou cardiaques.

 Un œdème de Quincke peut compliquer l'injection avec un gonflement 

aigu du cou, et des difficultés respiratoires. Il est capital de maintenir un bon 

abord veineux. Il est indispensable de faire appel d'emblée à une réanimation 

d'urgence et d’injecter rapidement de la cortisone intraveineuse (une ampoule à 

20  g).  L'injection  en  sous-cutané  d'adrénaline  à  1  %  permet,  en  règle,  de 

résoudre la crise. Une réaction anaphylactique plus sévère encore est constituée 

par  le  choc  anaphylactique.  Ce  choc  survient  environ  1  à  2  minutes  après 

l'injection. Il peut être précédé de symptômes très évocateurs comme l'existence 
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de brûlures internes, en particulier au niveau du petit bassin. Ce choc entraîne 

une perte de connaissance rapide avec une tension imprenable. Il est capital de 

maintenir  un  abord  veineux  et  d'injecter  rapidement  de  la  cortisone  et  de 

l'adrénaline  par  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse.  En  cas  d'injection 

intraveineuse,  il  convient  d'injecter  de façon extrêmement  lente (mg/mg) une 

solution  d'adrénaline  à  1  %.  La  survenue  d’un  choc  anaphylactique  est  une 

contre-indication définitive à l'utilisation de fluorescéinate de sodium. En cas 

d'antécédents  d'oedème  de  Quincke  après  angiographie,  toute  nouvelle 

angiographie  ne  doit  être  envisagée  qu'avec  extrême  prudence,  effectuée  en 

milieu  hospitalier,  en  présence  d'un  anesthésiste-réanimateur,  après  injection 

préventive de corticoïdes par voie intraveineuse.

 Les  autres  accidents  sévères  sont  constitués  par  les  conséquences 

cardiaques  d'un  choc  vagal  avec  survenue  d'infarctus  du  myocarde  en  cours 

d'examen. L'anxiété du patient joue sans doute un rôle dans la pathogénie de 

cette complication.

 Des  cas  de  décès  ont  été  rapportés  après  injection  intraveineuse  de 

fluorescéine. Ils sont secondaires à un choc anaphylactique ou à un infarctus du 

myocarde.

Malgré ces incidents dramatiques, l'angiographie à la fluorescéine reste, au total, 

un examen plutôt bien toléré dans la très grande majorité des cas. Il n'est pas 

contre-indiqué  en  cas  de  grossesse  ni  en  cas  d'antécédents  cardiaques  ou 

pulmonaires.  Il  convient  simplement  d'être  prudents  en  cas  d'antécédents 

d'accidents  allergiques  sévères,  type  choc  anaphylactique  ou  bronchospasme 

laryngé.

7. Clichés en lumière monochromatique et en autofluorescence
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7.1. Cliché anérythre

C'est celui qui permet la meilleure analyse des structures vasculaires du fond 

d'oeil et des hémorragies. La différence de coloration entre les vaisseaux et le 

fond rétinien est la plus apparente. C'est le cliché de choix dans l'analyse du fond 

d'oeil du patient diabétique et dans l'iconographie des anomalies vasculaires du 

fond d'oeil, acquises ou congénitales. En revanche, la lumière verte est bloquée, 

en quasi-totalité, par l'épithélium pigmentaire. C'est pour cela que les structures 

rétroépithéliales  seront mal  explorées par  ce cliché.  C'est  le cas des tumeurs 

pigmentées de la choroïde : mélanomes, naevi.

7.2. Cliché en lumière rouge

Il  présente  les  caractéristiques  contraires.  En  effet,  le  contraste  entre  les 

vaisseaux  et  le  fond  d'oeil  est  le  plus  faible,  les  artères  étant  parfois  même 

invisibles  sur  ce  cliché.  En  revanche,  les  structures  rétroépithéliales,  et  les 

anomalies de la pigmentation, sont analysées au mieux : tumeurs choroïdiennes, 

tumeurs épithéliales pigmentées et anomalies pigmentaires périphériques, mais 

également  formes  atrophiques  de  dégénérescence  maculaire  liée  à  l'âge  et 

décollements de l'épithélium pigmentaire. De plus, ce cliché permet la meilleure 

analyse,  d'une  part  des  anomalies  du  fond  d'oeil  myopique,  ruptures  de  la 

membrane de Bruch, néovascularisation choroïdienne, et d'autre part des berges 

de la papille, en particulier dans les dysversions. Enfin, il faut souligner l'intérêt 

de ce cliché en cas de milieux troubles : cataracte, opacités cornéennes, hyalite.

7.3. Cliché en lumière bleue

Il  est,  à  l'inverse,  très  dépendant  de  la  clarté  des  milieux,  devenant 

ininterprétable  en  cas  de  milieux  troubles.  L'une  de  ses  qualités  est  la 

visualisation  aisée  du  pigment  xanthophylle.  Cela  est  particulièrement  utile 

avant la photocoagulation des néovaisseaux choroïdiens proches de la macula, 
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ou en cas d'anomalie de répartition du pigment liée à une menace de constitution 

d'un trou maculaire, d'une membrane épirétinienne maculaire ou d'un oedème 

maculaire  cystoïde.  La visualisation directe des logettes est  souvent obtenue. 

L'analyse  de  l'interface  vitréorétinienne  et  des  limites  des  membranes 

épirétiniennes  maculaires  est  permise  au mieux.  Enfin,  ce  cliché permet  une 

analyse des déficits de la couche de fibres optiques dans le glaucome chronique 

ou  des  affections  compliquées  de  nodules  cotonneux.  Les  limites  des 

décollements  séreux  rétiniens  sont  également  bien  analysées,  dans  les 

choriorétinopathies  séreuses  centrales,  ou  la  dégénérescence  maculaire  liée  à 

l'âge compliquée de néovaisseaux choroïdiens.

7.4. Clichés en autofluorescence

Ils sont parfois effectués, avant toute injection de colorant, en abaissant filtres 

d'excitation et filtre barrière, et en utilisant le même flash que celui nécessaire 

pour l'angiographie. Les structures autofluorescentes sont : la lipofuchsine, d'où 

l'intérêt dans l'étude de la maladie  de Best  ou de la maladie de Stargardt,  et 

toutes les structures calcifiées. Ces clichés sont donc réalisés en cas de suspicion 

de drusen papillaires, d'ostéome choroïdien ou de phakome rétinien.

8. Angiographie normale

Le vitré normal est un gel transparent et non fluorescent. La présence d'opacités 

en son sein peut entraîner un blocage de la fluorescence rétinienne. D'autre part, 

des diffusions anormales de colorant peuvent survenir dans le vitré en cas de 

néovascularisation prérétinienne, ou d'inflammation intraoculaire.

Les diffusions de colorant donnent lieu à une hyperfluorescence assez imprécise, 

mal  limitée.  Les vaisseaux et les capillaires rétiniens sont imperméables à la 

fluorescéine.  Cette  notion  de  barrière  hématorétinienne  est  capitale  pour 

comprendre le comportement du colorant dans les circonstances pathologiques. 
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Ce n'est en effet qu'en cas d'altération des vaisseaux rétiniens qu'une diffusion de 

colorant survient. Les gros vaisseaux rétiniens sont situés dans la couche des 

fibres  nerveuses.  Les  capillaires  rétiniens  sont  eux  situés  un  peu  plus 

profondément au niveau de la couche nucléaire interne. La rétine profonde est 

avasculaire. Elle est transparente. L'épithélium pigmentaire constitue la barrière 

hématorétinienne externe. Sa présence empêche le passage de la fluorescéine, de 

la choroïde vers la rétine. L'épithélium pigmentaire réalise un masquage relatif 

de la fluorescence choroïdienne, plus ou moins important, selon la pigmentation 

du  fond  d'oeil.  La  choriocapillaire  est  formée  de  différentes  unités  appelées 

lobules  mesurant  entre  1/4  et  1/2  diamètre  papillaire.  Les  gros  vaisseaux 

choroïdiens sont issus des artères ciliaires postérieures.

Deux régions du fond d'oeil présentent des particularités : la macula et la tête du 

nerf optique. La foveola est le centre de la macula.  A cet endroit, la couche 

plexiforme externe est directement reliée à la membrane limitante interne. Il n'y 

a donc pas de rétine interne à proprement parler et pas de vaisseaux rétiniens. En 

angiographie, on définit la zone avasculaire centrale qui est bordée par l'arcade 

anastomotique  centrale.  Cette  zone  mesure  environ  400  mm  de  diamètre. 

L'absence de vaisseaux explique en partie le caractère sombre de cette région. 

Un second facteur ajoute  au caractère sombre :  le  pigment  xanthophylle.  Ce 

pigment, qui se situe dans la couche plexiforme externe, absorbe fortement la 

lumière bleue. De plus, la charge en mélanine de l'épithélium pigmentaire est 

plus importante dans la région maculaire.

La  tête  du  nerf  optique,  ou  papille  optique,  est  irriguée  par  deux  systèmes 

circulatoires différents : le système rétinien et le système des artères ciliaires 

postérieures. Différentes anastomoses existent entre ces deux systèmes.

9. Séquence angiographique normale
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Après injection intraveineuse rapide de fluorescéine, la fluorescence commence 

à apparaître dans la choroïde 8 à 15 secondes plus tard. Elle est maximale entre 

20 à 30 secondes après l'injection.  Lorsqu'il  existe une artère ciliorétinienne, 

celle-ci  est  perfusée  en  même  temps  que  la  choroïde,  c'est-à-dire  quelques 

secondes avant l'injection de l'artère centrale de la rétine.

Le colorant apparaît, dans l'artère centrale de la rétine, une douzaine de secondes 

en  moyenne  après  l'injection.  Le  colorant  remplit  ensuite  les  artérioles 

précapillaires, les capillaires, puis les veinules postcapillaires et finalement les 

veines rétiniennes. Le remplissage des veines commence par leur paroi externe : 

c'est le phénomène du courant laminaire. 

Cinq  à  10  secondes  après  l'apparition  du  courant  laminaire,  les  deux  parois 

semblent  s'élargir  pour  se  rejoindre.  La  fluorescence  va  progressivement 

diminuer au niveau des vaisseaux rétiniens. On note également une décroissance 

progressive de la fluorescence du fond choroïdien. La fluorescence cesse d'être 

perceptible dans les vaisseaux choroïdiens vers 10 minutes. La décroissance de 

la  fluorescence  du  fond  choroïdien  est  compensée  partiellement  par 

l'imprégnation progressive de la sclère, du tissu interstitiel choroïdien et de la 

membrane de Bruch. 

La  papille  s'imprègne  progressivement  au  cours  de  l'examen.  Il  s'agit  d'une 

simple  rétention  du  colorant,  sans  diffusion.  On  note  fréquemment  une 

fluorescence un peu plus marquée au niveau des berges de la papille.

10. Bases de l'interprétation de l'angiographie à la fluorescéine dans un 

contexte pathologique

10.1. Hypofluorescences
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L'hypofluorescence  est  la  diminution  ou  l'absence  d'une  fluorescence 

normalement  présente.  Il  faut  garder  à  l'esprit  l'existence  de  zones 

hypofluorescentes  physiologiques,  en  particulier  la  région  maculaire.  Cette 

hypofluorescence maculaire est liée à la fois à une quantité plus importante de 

mélanine  dans  les  cellules  de  l'épithélium  pigmentaire,  ce  qui  diminue  la 

visibilité  de  la  fluorescence  choroïdienne,  et  à  l'existence  du  pigment 

xanthophylle.  Devant  une  zone  hypofluorescente  anormale  au  cours  de  la 

séquence angiographique, la première étape diagnostique est de différencier un 

masquage d'une anomalie de perfusion.

Le  masquage,  appelé  également  blocage  de  la  fluorescence  ou  défaut  de 

transmission de la fluorescence, correspond à une diminution ou une absence de 

fluorescence  normale,  liée  à  l'interposition  d'un  dépôt  opaque,  entre  la 

fluorescence  et  le  rétinographe.  Le  terme dépôt  est  utilisé  ici  au  sens  large, 

pouvant correspondre à un simple trouble des milieux ou à l'accumulation d'un 

matériel. En cas de masquage, la fluorescéine existe bien, mais c'est seulement 

sa stimulation et la transmission de la lumière fluorescente qui sont « empêchées 

par l'interposition du dépôt ».

Pour  différencier  un blocage d'une anomalie  de perfusion,  il  est  essentiel  de 

comparer l'examen angiographique à l'examen du fond d'oeil. 

Devant une hypofluorescence par masquage, il est essentiel de différencier les 

masquages superficiels et les masquages profonds. La localisation anatomique 

du  dépôt  va  pouvoir  être  appréciée  par  l'analyse  simultanée  des  réseaux 

vasculaires  rétiniens  et  choroïdiens.  Lorsque  la  fluorescence  choroïdienne  et 

celle  des vaisseaux rétiniens sont  masquées,  le  dépôt  se  situe donc en avant 

d'eux, c'est-à-dire, dans le vitré ou dans la région immédiatement en avant de la 

rétine.  On  assimile,  à  ces  masquages  superficiels,  les  troubles  des  milieux 

transparents dans lesquels les opacités peuvent siéger dans le segment antérieur 
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ou dans le vitré. A l'inverse, lorsque la fluorescence des vaisseaux rétiniens est 

normale, et que seule la fluorescence choroïdienne est masquée, le dépôt est plus 

profond.  Les  dépôts  opaques  prérétiniens  sont  une  autre  cause  de  masquage 

superficiel,  facile  à  analyser.  Le  dépôt  opaque  peut  correspondre  à  une 

hémorragie, du pigment, des exsudats, une fibrose, entre autres. 

Les masquages profonds correspondent à des dépôts de nature plus variée, situés 

au sein de la rétine sensorielle ou au-dessous d'elle. Il s'agit des hémorragies 

intrarétiniennes,  des  exsudats  lipidiques  (qui  sont  parfois  également  sous-

rétiniens) et des oedèmes rétiniens. Il est à noter que cette hypofluorescence peut 

n'être que transitoire. En effet,  les oedèmes rétiniens importants donnent une 

hypofluorescence initiale au cours de l'examen angiographique. Cependant, cet 

oedème se colore progressivement au cours de l'examen et donne lieu donc à 

une hyperfluorescence plus ou moins tardive, mais en tout cas différé.

La deuxième grande cause d'hypofluorescence est liée à une diminution ou à une 

absence de perfusion vasculaire. Dans ce cadre, la fluorescéine n'est pas visible 

car elle ne est absente et non pas simplement masquée. Il faut souligner d'emblée 

la possibilité d'association de ces différents mécanismes. La non-perfusion ou 

hypoperfusion peut être d'origine choroïdienne ou rétinienne. Il est assez facile 

de déterminer l'origine rétinienne du problème car les vaisseaux de la rétine sont 

directement  visibles.  Il  peut  être  plus  difficile  de  mettre  en  évidence  une 

anomalie d'origine choroïdienne.

Enfin,  certains  syndromes  associent  une  pathologie  vasculaire  rétinienne  et 

choroïdienne,  avec  un retard  de  remplissage  de  l'ensemble  des  vaisseaux  de 

l'oeil dans des contextes de sténose carotidienne par exemple.

10.2. Hyperfluorescences
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L'hyperfluorescence correspond à toute fluorescence anormale observée sur les 

clichés angiographiques. Les fluorescences survenant avant injection de colorant 

(pseudo-  et  autofluorescence)  seront  étudiées  à  part.  Les  hyperfluorescences 

peuvent être classées en différentes catégories :

- la première correspond à des anomalies des vaisseaux rétiniens ou choroïdiens. 

Dans  ce  premier  cadre,  pourront  être  placés  les  tortuosités  et  les  dilatations 

vasculaires, les néovascularisations, les anastomoses anormales, les dilatations 

anormales du lit vasculaire et les vaisseaux tumoraux. Il s'agit, dans tous ces cas, 

de visualisation d'un réseau vasculaire anatomiquement anormal. Ces vaisseaux 

anormaux peuvent avoir pour conséquence des fuites anormales de colorant ;

-  la  deuxième  correspond  aux  transmissions  anormales  de  la  fluorescence 

choroïdienne, appelées couramment effets fenêtre. Il s'agit, dans ce cas, d'une 

visualisation  excessive  liée  à  une  perte  des  capacités  physiologiques  de 

masquage de l'épithélium pigmentaire ;

- la troisième correspond aux fuites de colorant. Cette catégorie peut être sous-

divisée en trois parties : les imprégnations tissulaires (appelées staining par les 

auteurs anglo-saxons), les colorations liquidiennes dans un espace clos (pooling) 

et les diffusions dans un espace libre (leakage).
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IV.METHODOLOGIE
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Patients et méthodes

1. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive

2. Période d’étude

L’enquête a eu lieu du 01 Décembre 2009 au 31 Mai 2010

3. Cadre d’étude 

Notre  étude  s’était  déroulée  au  centre  hospitalo-universitaire  de  l’institut 

ophtalmologique  tropical  de  l’AFRIQUE.  (CHU-IOTA).  Il  est  situé  dans  la 

commune III au centre ville de BAMAKO et dispose d’un personnel qualifié, de 

matériels de pointes pour la prise en charge des malades.

L’IOTA a été crée le 1er Octobre 1953 à Bamako. Il a intégré l’organisation de 

coopération  et  de  coordination  pour  la  lutte  contre  les  grandes  endémies 

(OCCGE) en  1960,  une  structure  régionale  regroupant  huit  (8)  états  (Bénin, 

Burkina-Faso, Cote d’ivoire, Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal et Togo).

A la suite de la dissolution de cette organisation le 31 décembre 2000, l’IOTA 

appartient désormais au système sanitaire du MALI.

Ces missions principales dans le cadre de la lutte contre la cécité sont : 

- Les soins ophtalmologiques de niveau tertiaire ;

- La formation spécialisée médicale et paramédicale en ophtalmologie ;

- La recherche clinique, épidémiologique et opérationnelle ;
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- Les appuis et expertises a leur demande aux états de la région Africaine et aux 

institutions nationales dans le domaine des soins oculaires, de la formation, de la 

recherche et de la lutte contre la cécité.

Notre enquête s’était déroulée à l’unité d’Angiographie du CHU-IOTA.

4. Population d’étude 

■ Elle était constituée de tous les patients référés dans l’unité d’angiographie du 

CHU IOTA suivant les indications diverses. 

 ■Taille de l’échantillon : Il s’agissait d’un échantillonnage non probabiliste. 

La taille  de  l’échantillon était  constituée  par  tous les  patients  répondant  aux 

critères d’inclusion ci-après durant notre période d’étude.

    ■ Critères d’inclusion des patients : 

Tous les patients référés à l’unité d’angiographie pour l’AGF au CHU IOTA et 

consentant faisaient partie de notre enquête.

■ Critères de non inclusion 

      ► Patients référés pour la rétinographie au CHU IOTA

 ►Patients référés pour l’AGF au CHU IOTA mais ayant refusé de se soumettre 

aux questions des enquêteurs

■ Les effets secondaires ont été répertoriés comme suivent :

     ▪ Incidents mineurs : 

 - Signes digestifs : nausées, vomissements

 - Extravasation du médicament : granulome sous cutané, phlébite superficielle, 

lymphangite.

 - Injection intra artérielles : embolie artérielle gazeuse.

 ▪ Incidents  modérés :  Signes  allergiques (prurit  rash,  urticaire),  malaise, 

vertiges, syncope

 ▪  Accidents  sévères : œdèmes  diffus,  hypotension,  bronchospasme,  œdème 

laryngé, détresse respiratoire, choc anaphylactique avec collapsus ou défaillance 
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cardiaque  arrêts  cardiaques,  infarctus  du  myocarde,  convulsions,  coma, 

accidents vasculo-cérébraux, décès.

5. Collecte et gestion des données 

Des fiches de collecte des données ont été préparées et testé à cet effet.

Les données ont  été enregistrées sur  une fiche d’enquête  puis  traitées par  le 

logiciel Epi Info 6.04dfr

6. Considérations éthiques 

-  Le  consentement  éclairé  des  patients  a  été  demandé  et  obtenu  après  des 

explications claires et précises sur les objectifs du travail

- La confidentialité diagnostic des patients a été respectée

- Les résultats obtenus sont de nature à faire des recommandations allant dans le 

sens de l’amélioration des indications et de la satisfaction des patients.

7. Description de l’examen

- Cet examen a été réalisé par un angiographe de type TOPCON TRC 50 EX 

relié  à  un  système  informatique  et  l’impression  se  fait  directement  sur  les 

papiers photos adaptées ;

-  Les  injections  de  fluorescéine  ont  été  faites  par  une  assistante  médicale 

d’ophtalmologie ;

-Le matériel utilisé pour l’examen :

 Une ampoule de fluorescéine de 5ml.

 Une seringue de 5ml.

 Un cathéter de 5ml.

 Un alcool à 60%.

 Un garrot élastique.

 Une compresse.

 Un sparadrap.

 Un haricot, mouchoirs jetable.

  Une ampoule d’Adrénaline à 1%, et une ampoule de Cortisone   20g.
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-Le temps marqué par un examen est de 10 à 15 mn.

- L’interprétation des données a été faite par des internes des hôpitaux assistés 

par les ophtalmologistes.

V. RESULTATS
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RESULTATS 

1. Données socio- démographiques  

 Sexe et âge   

Au cours de notre enquête de six mois allant du 1er décembre 2009 au 31 Mai 

2010, un effectif total de 154 patients a été recensé. Les hommes comptaient 

pour 66 contre 88 pour les femmes réalisant un sex-ratio H/F de 0,75 (figure1). 
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L’âge médian des patients était de 50+ /- 15,523ans avec les extrêmes allant de 

11 à 79ans. Plus des trois quarts des patients (76,6%) étaient âgées de plus de 

40ans dans notre enquête et les sujets de plus de 60ans ont représenté près du 

tiers (29,8%) du total de l’effectif des patients reçus (figure 2).
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Figure2 : répartition par sexe et par âge des patients.

 Situation familiale 

La majorité des patients étaient mariés (75,3%)
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Figure3 : répartition des patients suivant leur situation familiale

 Situation socioprofessionnelle 

La profession paysanne et de commerce ont constitué pour leur part, plus de la 

moitié des activités professionnelles enregistrées chez les patients (51,4%)
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Figure 4 : Répartition des patients suivant leurs professions

 Niveau d’éducation

Près du quart des patients avaient un niveau d’éducation universitaire (24,7%). 

En revanche, plus du tiers des patients n’étaient pas scolarisé (35,1%).
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Figure5 :  Répartition  des  patients  en  fonction  de  leur  niveau  d’éducation  
scolaire

 Lieu de résidence 
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La plupart des patients recensés résidaient à Bamako (91,3%). 

Figure6 : Répartition des patients suivant leurs lieux de résidence

 Modes d’admission 
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La demande de réalisation de l’AGF chez les patients provenait de l’IOTA 

dans 79,2% des cas.

Fi
gure 7 : répartition des patients suivant leur mode d’admission

2. Identification des antécédents personnels des patients
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La  moitié  des  patients  de  notre  étude  ne  connaissait  pas  leur  antécédent 

personnel. Mais on a noté tout de même que près du tiers des patients (28,6%) se 

connaissait diabétiques.

Figure 8 : Répartition des patients suivant leurs antécédents pathologiques

3. Affections ayant nécessité l’indication de l’AGF

48



 Tableau I   : Répartition des patients en fonction des affections ayant nécessité 

l’indication de l’AGF

Type d’affections Effectif Proportion (%)

Bilan diabète 37 24.0

Maculopathie 34 22.1

Bilan HTA 16 10.4

Bilan drépanocytose 14 9.1

Œdèmes papillaires 9 5.8

Lésions choriorétiniennes 7 4.5

OVCR 7 4.5

Vascularites 7 4.5

Hémorragies rétiniennes 6 3.9

OACR 5 3.2

Rétinopathie pigmentaire 4 2.6

Bilan systématique 2 1.3

Micro anévrismes 2 1.3

Tumeurs de la papille optique 2 1.3

Autres* 2 1.3

Total 154 100

* Néo vaisseaux= 1cas, papillite= 1cas

Le diabète et l’hypertension artérielle ont constitué plus du tiers des indications 

à la réalisation de l’AGF. Deux cas d’indication de bilan systématique par AGF 
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ont été enregistrés sans précision des données cliniques. Ces examens réalisés 

n’ont pas montré d’anomalie au fond d’œil.

4. Effets secondaires liés à la réalisation de l’AGF 

Des incidents  mineurs  (nausées :  13  cas  soit  8,4%, vomissements :  2cas  soit 

1,3.0%) ont été retrouvé dans notre étude. Seul un seul cas d’incident modéré a 

été noté (prurit). 

Figure8 : Fréquence des effets secondaires liés à la réalisation de l’AGF
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VI. DISCUSSION

DISCUSSION

Notre étude nous a permis de retrouver une série de pathologies amenant les 

praticiens de soins oculaires à demander cette imagerie médicale. En six mois, 

154 patients  ont  été  répertoriés,  une  quinzaine  d’affections  diverses  du  fond 
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d’œil a été notée et quelques effets secondaires identifiés.  Il est important de 

noter que le but principal de l’AGF est d’aboutir au laser. Mais dans notre étude 

nous nous sommes surtout intéressés aux affections ayant nécessité l’indication 

de cet examen et les effets secondaires liés à l’injection de la fluorescéine.  

1. Méthodologie utilisée

Il  s’agissait  d’une  étude  transversale  faite  sur  un  échantillonnage  non 

probabiliste où tous les patients reçus dans la période du 1er Décembre 2009 au 

31 Mai 2010 et répondant aux critères d’inclusion ont été recensés. Cette étude a 

été limitée par sa durée courte (6mois) mais elle nous a permis de recruter plus 

d’une centaine de patients (154) et  d’avoir certes une série assez élargie des 

pathologies  du  fond  d’œil.  Nous  avons  noté  peu  d’effets  secondaires  liés  à 

l’injection de la fluorescéine (10.4%). Une taille d’échantillonnage plus grande 

pourrait permettre de répertorier plus d’indications à l’AGF et des cas diversifiés 

d’effets secondaires.

2. Données sociodémographiques

 Age et sexe

La prédominance féminine dans notre enquête a été marquée avec un sex-ratio 

H/F de 0,75. Cette donne est en parfaite corrélation avec une étude faite par 

Mogni [4] dans la même unité à l’IOTA sur la fréquence angiographique de la 

rétinopathie  diabétique.  En  effet,  sur  un  total  de  139  patients,  il  notait  95 

femmes  pour  44  hommes.  A  contrario,  les  chiffres  obtenus  dans  des 

consultations médicales sont plutôt inverses.  En effet,  la plupart des travaux 

effectués dans les divers services de consultations ophtalmologiques a montré 
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une  prépondérance  masculine  [5,  6,  7].  Les  hypothèses  d’explication  de  la 

majeure représentativité des hommes lors des consultations médicales selon les 

auteurs  font  état  de  l’autorité  et  l’autonomie  financière  dont  jouissent  les 

hommes dans nos sociétés. Nous pouvons alors y trouver intérêt en expliquant 

l’inversion des chiffres dans notre travail par le fait que les femmes sont vues en 

consultations au stade plus avancé de leur maladie avec les raisons inverses (le 

manque d’autorité et d’autonomie financière de la plupart des femmes) et dont 

les diagnostics et la prise en charge thérapeutique de leur maladie pourraient 

dépendre des examens complémentaires dont l’angiographie à la fluorescéine.

 Situation familiale

Le mariage dans les sociétés africaines est un acte sacré vivement souhaité et 

encouragé  dans  toutes  les  familles.  Ceci  étant,  la  forte  représentativité  des 

personnes mariées dans notre série  (75,2%) était  en parfaite corrélation avec 

cette donne traditionnelle.

 Profession

La profession paysanne et commerçante a été la plus retrouvée chez nos patients 

(52%). En effet, le Mali comme la plupart des pays subsahariens, est un pays en 

voie  de  développement  où  l’agriculture,  l’élevage  et  les  activités  informelles 

demeurent les plus engagés.  

 Niveau de scolarité

Le niveau d’éducation de la population de plus de 15ans au Mali a été estimé à 

26.2% dans le Rapport de Développement Humain établi par le PNUD en 2009 
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[8]. Néanmoins,  un  grand  nombre  des  patients  de  notre  série  a  un  niveau 

universitaire (24,0%). Les besoins d’acuité visuelle utile, les pathologies dites de 

transition  (maladies  métaboliques)  observées  de  plus  en  plus  dans  les 

populations  aisées  des  pays  en  voie  de  développement,  la  meilleure 

connaissance  des  complications  oculaires  de  certaines  pathologies  générales 

pourrait expliquer la forte représentativité des patients de niveau universitaire 

dans notre travail.

 Résidence

Environ un patient sur dix provient des autres régions du Mali. En effet, l’IOTA 

reste la structure de soins oculaires de dernière référence où peuvent se réaliser 

la majorité des examens d’explorations complémentaires dont l’angiographie à 

la fluorescéine. Cette situation particulière pourrait être en corrélation parfaite 

avec ce nombre de patients non résidants à Bamako.

3. Admission des patients

Très  peu  de  structures  de  soins  oculaires  possèdent  l’équipement  en 

angiographie au Mali. L’utilité de cet examen pour but diagnostic et pour guide 

thérapeutique  obligerait  toutes  les  structures  qui  en  ont  besoin  à  référer  les 

patients à l’IOTA pour la réalisation de cette analyse.

4. Antécédents des patients

La moitié des patients ignoraient leurs antécédents pathologiques. Nous avons 

lié cette situation au à la faible réalisation systématique des bilans de santé dans 

nos sociétés.  En effet,  la  maladie  dans les  cultures africaines a toujours une 

origine. Ne pas sentir de mal ou de malaise serait signe de bonne santé et « nul 

n’a besoin d’aller chercher soi-même spontanément l’existence d’une maladie 

latente même quand on se sent bien » dit-on souvent dans nos milieux.
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5. Indications de l’AGF

 Diverses  pathologies  ont  été  recensées  lors  de  notre  enquête  comme 

indications  d’angiographie  à  la  fluorescéine  à  l’IOTA.  Ces  résultats  sont  en 

parfaite  corrélation  avec  ce  que  décrit  la  littérature  en  ce  qui  concerne  les 

indications de cet examen complémentaire [2].

 Parmi  les  pathologies  ayant  nécessité  l’indication  de  cet  examen,  le 

diabète  paraissait  la  plus  fréquente.  Cette  situation  mettait  en  exergue  la 

propension  de  cette  affection  devenue  de  plus  en  plus  importante  dans  les 

sociétés  modernes  africaines.  Le  diabète  est  connu  comme  une  affection 

particulièrement  destructrice  de  la  fonction  visuelle  par  les  anomalies 

vasculaires  qu’il  entraîne.  L’histoire  de  la  genèse  de  l’angiographie  à  la 

fluorescéine est intimement liée à celle des difficultés de compréhension de la 

rétinopathie  diabétique.  L’AGF  est  apparue  dans  les  années  1960  et  a 

révolutionné  la  compréhension  de  la  rétinopathie  diabétique  [9] jusque-là 

interprétée par deux approches contradictoires. Selon la première approche, les 

complications  rétiniennes  du  diabète  sont  secondaires  à  l’artériosclérose 

rétinienne  ou  à  une  rétinopathie  d’origine  rénale.  Une  autre  école  identifie 

l’existence de la rétinopathie diabétique comme une entité clinique sur la base 

de trois faits d’observation. D’une part, certains aspects cliniques, bien que non 

pathognomoniques  du diabète,  ont  des caractéristiques qui  les  distinguent de 

l’artériosclérose  et  de  la  rétinopathie  d’origine  rénale.  D’autre  part,  la 

rétinopathie  diabétique  peut  exister  en  l’absence  de  l’hypertension  artérielle, 

d’artériosclérose ou de l’albuminurie. Enfin, l’atteinte unilatérale fréquente chez 

les personnes âgées avec un pronostic  vital  relativement  bon, et  sa survenue 

occasionnelle  la  différencie  de  la  rétinopathie  d’origine  rénale.  Ces 
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caractéristiques spécifiques de la rétinopathie diabétique ont été démontrées lors 

de la redécouverte des micros anévrismes capillaires  [10] et les techniques de 

digestion  à  la  trypsine  sans  ou  avec  injection  d’encre  de  Chine  [11,12]. 

L’angiographie  à  la  fluorescéine  et  la  digestion  trypsinique  permettent 

d’observer le système vasculaire rétinien en deux dimensions,  jusqu’aux fins 

détails du lit capillaire normal et pathologique.

 Les  atteintes  maculaires  d’origines  diverses  ont  également  constitué 

22.1% des indications de l’AGF. Elles ont inclus les œdèmes maculaires,  les 

suspicions  de dégénérescences  maculaires  liées  à  l’âge,  les  autres formes  de 

remaniements maculaires regroupés sous le vocable de maculopathies. En effet, 

les  affections  maculaires  peuvent  se  retrouver  dans  plusieurs  situations.  Les 

complications oculaires du diabète et la drépanocytose peuvent particulièrement 

affectées la macula. Les dégénérescences maculaires liées à l’âge sont une cause 

essentielle des affections maculaires et dont la prévalence globale est évaluée de 

7,1 % [13] à 8,8 % [14] après l’âge de 50 ans. Il faut noter qu’une étude récente 

inclut dans le cadre de la DMLA, les drusens, même isolés, s’ils sont associés à 

une baisse d’acuité visuelle à 6/10e et moins. La prévalence des complications 

liées à la DMLA est de 1,6 % à 1,7 % [15,16]. L’incidence de DMLA a évolué 

et est de 0,2 % [17] à 0,9 % [18] en 5 ans. Mais dans les pays africains, cette 

prévalence est  encore mal  définie car nous n’avons trouvé dans la littérature 

aucune étude africaine fiable  sur  cette  affection.  La DMLA est  une maladie 

d’étiologie inconnue, de définition clinique et large : ensemble des lésions de la 

région maculaire,  dégénératives  (non inflammatoires),  survenant  dans  un œil 

auparavant  normal,  après  l’âge  de  50 ans,  et  entraînant  une  altération  de  la 

fonction  maculaire  donc  de  la  vision  centrale.  Les  modifications  maculaires 

associent diversement des anomalies de l’épithélium pigmentaire et de la rétine 

sensorielle et/ou des drusens et des néo vaisseaux choroïdiens. Cliniquement, on 
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en distingue deux formes :  une forme atrophique ou « sèche » et une forme 

exsudative ou « humide ».

 Les  affections  de  la  papille  optique :  il  s’agissait  essentiellement  des 

œdèmes papillaires et de tumeur de la papille optique. Ces œdèmes capillaires 

peuvent  être  des  signes  des  affections  diverses  comme  l’hypertension 

intracrânienne, les principales causes de neuropathie optique ischémique ou une 

occlusion de la veine centrale de la rétine. Dans le diabète, une atteinte de la 

papille  optique  appelée  papillopathie  diabétique  est  décrite.  La  papillopathie 

diabétique est un œdème papillaire rare survenant le plus souvent chez un jeune 

patient insulinodépendant. Les variations de la glycémie et la durée d’évolution 

du diabète ont un rôle dans la survenue de cette papillopathie diabétique. La 

physiopathologie est controversée. Il pourrait s’agir d’une neuropathie optique 

ischémique antérieure aiguë « a minima » (mécanisme hypoxique) et/ou d’une 

vasculopathie  locale  (mécanisme  dysmétabolique).  Le  retentissement 

fonctionnel est généralement modéré (en l’absence d’œdème maculaire associé), 

et la guérison sans séquelles [19].

 Les  lésions  vasculaires  diverses  (hémorragies,  micro  anévrysmes, 

exsudats, vascularités, OVCR, OACR) ont également constitué les indications à 

la réalisation de l’AGF. Ces différentes lésions sont d’étiologies variées mais un 

accent particulier devrait être mis sur le diabète, l’hypertension artérielle et la 

drépanocytose vu leur prévalence dans la population générale et les indications 

d’AGF dont ils ont fait objet dans notre étude.

 Les tumeurs du fond d’œil

Aucun cas de tumeur choroïdienne et rétinienne n’était  retrouvé.  Néanmoins, 

deux cas de tumeurs de la papille étaient recensés chez des patients reçus pour 

baisse de l’acuité visuelle. Il s’agissait des tumeurs qui avaient l’aspect typique 

clinique d’un mélanocytome de la papille (tumeur papillaire unilatéral noire à 
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contour  irrégulier  pigmenté,  ayant  environ  un  à  un  et  demi  de  diamètre 

papillaire ; l’AGF  qui n’ayant objectivé aucune anomalie vasculaire, a montré 

une tumeur pigmenté qui masque la papille ainsi que l’émergence des vaisseaux 

sanguins). Le mélanocytome de la papille est décrite comme très rare chez le 

mélanoderme. A ce jour, aucun cas n’a été rapporté dans la littérature africaine. 

Trois  cas  ont  été  tout  de  même  décrits  en  dix  ans  en  Martinique  dans  la 

population noire [20]. Il s’agit en fait d’une tumeur démontrée en 1962 comme 

bénigne selon une étude histologique de globes oculaires énuclées [21].

6. Effets secondaires à l’injection de la fluorescéine

Dans ce travail, aucun accident sévère n’est retrouvé. Mais il a existé tout de 

même un cas d’incident modéré (prurit) et 15 cas d’incidents mineurs (nausées 

chez 13 patients et vomissements chez 2 patients). Nos résultats étaient proches 

de ceux de la revue globale de littérature effectuée par Ffytche T J et coll. [2] sur 

les effets secondaires à la réalisation de l’AGF. Leur travail a estimé l’incidence 

globale des complications sévères à 0,4%, à 10% pour les nausées avec des 

extrêmes allant de 2 à 20% puis à 7% pour les vomissements.

7. Difficultés rencontrées

Elles sont surtout liées à la rareté des travaux dans la revue de la littérature sur 

les  indications  de l’AGF. L’AGF est  à  ce  jour  complété  par  de nombreuses 

explorations  complémentaires  du  fond  d’œil  dont  l’angiographie  au  vert 

d’indocyane, la SLO, l’OCT.
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VII. CONCLUSION

ET RECOMMANDATIONS
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CONCLUSION

L’AGF  est  un  examen  complémentaire  qui  met  en  évidence  une  diversité 

diagnostique  des  maladies  du  fond  d’œil  à  l’IOTA  mais  aussi  de  suivre 

l’évolution du traitement  de certaines lésions au laser.  Bien que le diabète a 

constitué  les  indications  les  plus  fréquentes,  d’autres  lésions  non  moins 

importantes ont également fait l’objet de réalisation de cet examen. L’AGF est 

alors  un  examen  essentiel  de  diagnostic  et  d’orientation  thérapeutique  des 

pathologies du fond d’œil à l’IOTA. Elle est néanmoins émaillée de quelques 

incidents nécessitant la vigilance des praticiens. 
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RECOMMANDATIONS

 Aux Autorités :

Assurer le fonctionnement continu de l’unité d’angiographie au CHU-IOTA

 A nos Maîtres :

-  Développer  la  formation  médicale  continue  des  ophtalmologistes  en 

angiographie.

 Au personnel soignant :

Notre étude et les résultats obtenus peuvent être utilisés pour favoriser ou 

renforcer :

- une meilleure connaissance des indications de l’AGF et les effets secondaires 

possibles.

- une meilleure conduite pratique devant orienter la réalisation de l’AGF

- Poursuivre le travail sur un effectif plus grand.
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ANNEXES

Fiche d’enquête : Indications AGF à l’IOTA

A- Identification du patient
1. Numéro d’ordre /____/
2. N° du dossier: /_______________________________________/
3. Nom  et  prénom  (Initiaux  en  3  lettres) : 

/____________________________________/
4. Age : /___/___/___/ (ans)
5. Sexe : /_____/ (masculin=M, Féminin= F)  
6. Situation  familiale : /_____/  (célibataire=  C,  marié(e)=  M,  divorcé(e)=D,  veuf 

(veuve)=V, mineur= E)
7. Profession :  /____/  (fonctionnaire  =F,  élève/étudiant=E,  commerçant=C, 

paysan/ménagère=P, Sans emploi=SE, Autres=AUT)
8. Niveau  d’études :  /_____/  (primaire=P,  secondaire=S,  universitaire=U,  Non 

scolarisé=NS)
9. Résidence /_____/ (Bamako=B, Région=R, Hors Mali=HM)
10.Nationalité /_____/ (Mali=M, CEDEAO=C, Afrique=A, Autres=AUT)
B. Mode d’admission /____/

 Venu de lui-même=1, référé de centres sec d’ophtalmo Etat Mali=2, référé de 
centres sec d’ophtalmo Privé Mali=3, référé hors du Mali=4, l’IOTA=5

C.  Antécédents /____/
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Aucun connu = 1 ; Diabète= 2 ; HTA= 3 ; Drépanocytose= 4 ; Autres= 5.

D. Renseignements cliniques (indications)/____/
1. Bilan systématique
2. Hémorragies rétiniennes
3. Microanévrismes 
4. Nodules cotonneux 
5. Néovaisseaux 
6. Oedèmes papillaires
7. Maculopathie 
8. DMLA 
9. Bilan diabète 
10. Bilan HTA 
11. Bilan drépanocytose 
12. Lésions choriorétiniennes 
13. Rétinite pigmentaire 
14. OACR
15. OVCR
16. Vascularites
17. Autres
E. Effets secondaires liés à la réalisation de l’AGF /____/ (O/N) si oui, /____/
1. Incidents mineurs/

2. Incident modéré

3. Accidents sévères
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RESUME

Objectifs : Déterminer les différentes indications de l’angiographie à la fluorescéine CHU- 
IOTA

Résultats : Il s’est agi d’une étude transversale réalisée du 1er décembre 2009 au 31 Mai 2010 
au CHU-IOTA. L’effectif réalisé pour cette enquête a été de 154 patients dont 66hommes 
pour 78 femmes. L’âge moyen des patients était  de 50 +/– 15.523 ans avec des extrêmes 
allant de 11 à 79ans. Cette étude a révélé que 90,3 % des patients résidaient à Bamako. Les 
antécédents pathologiques des patients n’étaient pas connus chez 50% des patients et 28,6% 
se connaissaient diabétiques. Les affections rétiniennes du diabète ont été les indications de l 
‘angiographie à la fluorescéine les plus fréquents (24,0%).  Les Toutes les atteintes du fond 
d’œil ont constitué les indications à la réalisation de l’angiographie à la fluorescéine (atteintes 
maculaires, affections de la papille optique, les atteintes vasculaires rétiniennes et les tumeurs 
du fond d’œil). Les effets secondaires liés à l’injection de la fluorescéine ont été de 10,4% 
essentiellement représentés par les nausées dans 8,4% des cas et les vomissements dans 1,3 % 
des cas.

Conclusion : L’angiographie à la fluorescéine est un examen complémentaire essentiel dans 
les affections du fond d’œil CHU-IOTA avec peu d’incidents mineurs digestifs.
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Mots clés : angiographie, fluorescéine, fond d’œil.

SUMMARY

Title: indications of fluorescein angiography 

Aim: Determinate the indications of fluorescein angiography in CHU- IOTA

Results: It was a transversal survey atCHU- IOTA from December 1st 2009 to may 31st 2010. 
154 Patients fulfilling our selection criteria were noted down.  The average age was 50 +/ - 
15.523 years. There was more females than men with sex-ration H/F = 0.75. The most of 
patients  lived at  Bamako (90.3%).  Half  of the patient  (50%) did not know if  they were 
affected by a chronic disease and 28.6% were known as diabetic. Retinal affections led by 
diabetes were the main indications of fluorescein angiography. All ocular fundus pathologies 
were identified (macular affections, optic nerve disc affections, retinal vascular affections and 
intra ocular tumors). Few undesirable effects are rised after injection of fluorescein (nausea 
for 8.4%, vomiting for 1.3%).

Conclusion: Fluorescein angiography is the main complementary exam indicated for ocular 
fundus diseases at CHU- IOTA. Unpleasant effets caused by fluorescein injection are rarely 
rised.

Key words:  Angiography, fluorescein, ocular fundus. 
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