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Le dossier
Occlusions veineuses rétiniennes

Occlusions veineuses : 
vers un nouveau laser ?

L es occlusions veineuses réti­
niennes (OVR) sont, après la 
rétinopathie diabétique, la deu­

xième cause de la pathologie vasculaire 
rétinienne. L’œdème maculaire en est 
la principale cause de baisse d’acuité 
visuelle (BAV). Il s’écoule généralement 
quelques jours, ou quelques semaines, 
entres les premiers signes ophtalmo­
logiques d’une OVR et la survenue d’un 
œdème maculaire.

[[ Œdème maculaire

Le diagnostic d’un œdème maculaire 
est fondé sur l’OCT (Optical coherence 
tomography). Il quantifie l’ampleur de 
l’épaississement maculaire et son asso­
ciation ou non à un décollement séreux 
rétinien (DSR) [1].

L’angiographie à la fluorescéine per­
met d’identifier la topographie de la 

non perfusion. Selon son extension, 
on distingue les formes bien perfusées 
des formes non perfusées. L’œdème 
maculaire peut se matérialiser par 
une accumulation de colorant dans 
les logettes cystoïdes. Après une phase 
aiguë, les OVR deviennent des mala­
dies chroniques, pouvant aboutir à 
la perte de la vision ou au contraire à 
une récupération ad integrum [2]. La 
complication la plus grave des OVR 
est représentée par la survenue, le 
plus souvent pendant les premières 
semaines ou les premiers mois, d’une 
non perfusion capillaire étendue, pou­
vant entraîner un glaucome néovascu­
laire [3].

La panphotocoagulation rétinienne 
(PPR) est très efficace pour faire régres­
ser la néovascularisation débutante. 
L’indication de la PPR est moins claire 
en cas de non perfusion angiographique 
isolée, sans néovascularisation [4]. En 
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cas de bonne observance du suivi, on 
peut légitimer de ne réaliser la photo­
coagulation qu’en cas d’apparition de 
signes de rubéose irienne. Il est cepen­
dant encore fréquent de constater que 
des rubéoses iriennes peuvent persister 
malgré une panphotocoagulation réti­
nienne apparemment complète. Cela est 
lié au fait que le pôle postérieur à lui 
seul peut entretenir une néovasculari­
sation irienne. La réalisation d’un laser 
en quinconce étendu (grid) sur le pôle 
postérieur pourra permettre d’amélio­
rer la situation.

L’œdème maculaire résulte d’une 
hyperperméabilité des vaisseaux réti­
niens, conduisant à une extravasation 
de fluides et de lipoprotéines dans les 
couches internes de la rétine. Malgré 
les progrès thérapeutiques récents, le 
traitement de l’œdème maculaire chro­
nique reste un défi.

Les recommandations actuelles de trai­
tement en première ligne comprennent 
les injections intravitréennes (IVT) de 
corticoïdes, ou de molécules inhibant 
le Vascular endothelial growth factor 
(VEGF) [5]. Le laser maculaire par 
quinconce sur l’épithélium pigmen­
taire était le premier traitement qui a 
montré son efficacité sur les œdèmes 
maculaires chroniques, même si 
l’amélioration de l’acuité visuelle reste 
limitée. Plus récemment, la photocoa­
gulation ciblée des microanévrismes a 
été proposée, mais les études sur l’effi­
cacité de ce traitement restent incer­
taines [6].

Après un œdème maculaire prolongé, 
l’extravasation des lipoprotéines au 
long cours peut engendrer l’appari­
tion d’exsudats maculaires secs, cli­
niquement visibles au fond d’œil. La 
présence d’exsudats durs caractérise 
les stades chroniques d’œdèmes macu­
laires, et est associée à un risque élevé 
de dégradation visuelle. Ils répondent 
mal aux IVT par rapport à l’œdème 
maculaire lui-même [7].

[[ Macroanévrismes

Peuvent également se développer 
d’autres anomalies microvasculaires 
nommées macroanévrismes, qui 
peuvent atteindre plusieurs centaines 
de microns de diamètre et causer un 
épaississement fovéal, même distants de 
la macula [7]. Ils peuvent être difficiles à 
détecter au fond d’œil, à cause d’hémor­
ragies, d’œdème, d’exsudats secs ainsi 
qu’en angiographie à la fluorescéine en 
cas de diffusion du colorant.

L’angiographie à l’ICG et l’OCT peuvent 
améliorer la détection de ces lésions par 
rapport à l’angiographie à la fluores­
céine. Comme l’angiographie ICG n’est 
pas réalisée en pratique courante dans 
le suivi des patients avec un œdème 
maculaire chronique, ils sont souvent 
non diagnostiqués. L’occlusion des 
macroanévrismes par photocoagula­
tion ciblée semble intéressante devant 
leur rôle important dans l’œdème macu­
laire avec exsudats durs [6, 8, 9]. L’ICG 
est un examen qui, associé à l’OCT, per­
met d’identifier les macroanévrismes 
cachés [10]. Dans notre expérience, la 
taille du macroanévrisme est corrélée 
à la présence et à l’extension des exsu­
dats durs.

Pour réaliser la photocoagulation des 
macroanévrismes, ceux-ci doivent être 
repérés lors de l’examen clinique, de 
l’OCT et de l’angiographie ICG. Il faut 
attendre les temps tardifs de l’ICG pour 
obtenir une bonne visualisation des 
macroanévrismes, lorsque le colorant 
a disparu des gros vaisseaux (fig. 1). 
La présence de macroanévrismes à 
l’ICG est confirmée par l’observation 
en OCT, dans la zone où ils ont été 
repérés en angiographie, d’une struc­
ture ronde, hyporéflective au centre 
et entourée d’une paroi nette hyper­
réflective. Le remplissage en angio­
graphie du macroanévrisme associé 
à la visualisation d’une paroi en OCT 
sont considérés comme des critères de 
définition permettant de différencier 

macroanévrismes et logettes cystoïdes. 
Dans notre expérience, seuls les macro­
anévrismes d’une taille supérieure à 
150 mm peuvent relever d’une photo­
coagulation.

L’aspect typique au fond d’œil d’un 
macroanévrisme est un petit point 
rouge entouré d’un contour blanc. 
Cependant, il est parfois difficile de dis­
tinguer ces macroanévrismes d’hémor­
ragies rétiniennes punctiformes 
lorsqu’elles sont noyées dans l’œdème 
rétinien. Il est donc important de bien 
comparer les clichés angiographiques 
ICG avec le fond d’œil, pour y repérer 
la cible. La photocoagulation est réali­
sée en utilisant un laser vert ou jaune. 
Un spot le plus petit possible doit être 
utilisé pour minimiser les dommages 
tissulaires autour de la lésion. La cible 
est le centre du macroanévrisme, la 
puissance de l’impact est augmentée 
jusqu’au noircissement de la lumière du 
macroanévrisme, généralement observé 
après un à cinq impacts.

Un contrôle OCT immédiat permet 
de vérifier l’occlusion complète du 

Fig. 1 : Angiographie au vert d’indocyanine et 
OCT : présence d’un macroanévrisme responsable 
d’un œdème maculaire cystoïde visible au temps 
tardif de l’angiographie et à l’OCT.
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macroanévrisme. Si la lumière du 
macroanévrisme n’est pas occluse, un 
retraitement immédiat du patient est 
possible. Dans notre série, 3 à 6 mois 
après la réalisation du laser, nous avons 
observé une amélioration significative 
de l’acuité visuelle, en rapport avec 
une diminution de l’œdème maculaire 
(fig. 2). Les exsudats maculaires dimi­
nuent voire disparaissent également.

Les risques potentiels associés à la photo­
coagulation des macroanévrismes sont :
–– l’occlusion de vaisseaux adjacents au 

macroanévrisme ;
–– un surdosage lors de la photocoagula­

tion, responsable d’une néovascularisa­
tion sous-rétinienne ou d’une cicatrice 
fovéale.

Dans notre expérience, les vaisseaux 
collatéraux restent le plus souvent 
perméables après la photocoagulation. 
De même, les lésions de l’épithélium 
pigmentaire par le laser, responsable 
de néovascularisation, peuvent être 
minimisées en utilisant un spot de 
petite taille, avec une puissance faible 
au départ. Le risque de brûlure macu­
laire existe lorsque le macroanévrisme 
est proche de la macula, ou lorsque 
le patient n’a pas une bonne fixation. 
Enfin, le laser est contre-indiqué en 
cas de drusen maculaires, en raison du 
risque de néovascularisation.

[[ Conclusion

La photocoagulation des macroané­
vrismes a un intérêt thérapeutique 
dans la prise en charge des œdèmes 
maculaire chroniques associés à des 
exsudats durs. Les macroanévrismes 
sont souvent difficiles à détecter, et sou­
vent loin de la macula, ce qui explique 
qu’ils soient sous-diagnostiqués. Reste à 

définir la place de l’ICGTP dans la prise 
en charge de l’œdème maculaire en cas 
d’OVR, par rapport aux IVT d’anti-
VEGF et de corticoïdes.
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Fig. 2 : Évolution de l’OM avant, à 3 mois et 6 mois après photocoagulation ciblée d’un macroanévrisme : 
diminution puis disparition de l’œdème.
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