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REPERES PRATIQUES

Rétine

Eléments clés du diagnostic
d’une occlusion de la veine
centrale de la rétine

sement la collerette irienne), voire une rubéosenine
débutante. Au moindre doute, faire une gonioscopiaell
faut cependant pas confondre les néovaisseaux ideas
le cercle artériel de liris, qui peut étre treslEmt chez
certains sujets.

> Le fond d’'ceil montre les deux signes cardinaux: dilata-
tion (et concomitamment tortuosité) des veines dass |
— M. PAQUES 4 quadra_ntset hémor_ra_gies ré,tinlign_nes. La dilatation vei-
Service neuse, si elle est minime, bénéficiera d'un examem<
d’Ophtalmologie, paratif avec l'autre ceil. Les hémorragies sont parfois
izfﬁ?;ﬁO“ROthSChﬂdf minimes, & rechercher éventuellement en extréme- pér
phérie rétinienne. Elles sont typiquement échelorsnlée

long des veines.

Variantes

Terrain
Les formes cliniqgues sont nombreuses.

> Peut se voir entre 15 et 99 ans, un peu plus clesz |

hommes que les femmes. > 'eedéme maculaire est quasi constant, car c'estecet
complication qui amene le patient a consulter.

> Souvent sans aucun “facteur de risque” (qui sont-clas

siquement I'HTA et le glaucome). > Citons aussi la présence d’hémorragies en flaque,
d'’cedéme papillaire, de nodules cotonneux disséminés
d'opacification périveinulaire (blanc périveinulair@insi

Diagnostic positif que les hémi-occlusions veineuses.

> Baisse d’acuité visuelle indolore, parfois brutake pllus
souvent le matin au réveil. Une BAV brutale n¢élimipas Piéges diagnostiques
le diagnostic.
> Une occlusion ciliorétinienne peut étre au prenpén
> Unilatérale ; une “OVCR bilatérale d’emblée” est le plusde l'affection, égarant le diagnostic vers une affectioté-
souvent une erreur de diagnostet, infra. rielle primitive. Locclusion isolée d'une artéerealioréti-
nienne est cependant rare. Il faut savoir rechercher
> Le segment antérieur est sans particularité. Attantio soigneusement des fines hémorragies périphériques et
rechercher avant toute dilatation pupillaire unesagila- comparer les diametres des veines entre les dewx ye
tation de l'iris (intérét en particulier d'’examinsepigneu- pour rétablir le diagnostic vers une OVCR.
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> Une rétinopathie hypertensive peut ressembler a urfdgnes de gravité
OVCR, mais la dilatation veineuse est minime, voire
absente, en tout cas contraste avec les signesutlet®n > Un age élevé et/ou un diabete.
qui sont importants ici. La bilatéralité est cepentde
signe le plus important: une OVCR simultanément bilaté> Une baisse d’acuité visuelle a “voit bouger la main”
rale est trés exceptionnelle.

> Un infarcissement blanc de la macula.
> La rétinopathie diabétique sévére est |la encordédaidde.

> Des nodules cotonneux disséminés. La présence de
> Les malformations artérioveineuses cérébrales peuvenbdules cotonneux le long des veines temporalestn’es
entrainer une OVCR. Une vasodilatation conjonctivalegependant pas un signe de gravité; cela est lié aldaad
une exophtalmie, une hypertonie oculaire redressel® tion veineuse brutale ayant déformé le trajet deseBbr
diagnostic. optiques de voisinage.

> Des hémorragies profuses (couvrant plus de la moitié de
Examens complémentaires la surface de la rétine).

Des photographies du fond d'eeil aideront a suivred¢v > Et bien slr des néovaisseaux prérétiniens ou iriens.
lution. Lintérét de l'angiographie a la fluorescéipst dis-

cuté. Elle n'a cependant pas d'intérét pour le diagico Lun de ces signes justifiera une surveillance renfercé
Pour certains, elle est utile pour prendre une siéai de

photocoagulation panrétinienne si elle montre desSes0 |ayteur a déclaré ne pas avoir de conflit d'intécéhcernant les don-
de non perfusion étendues. nées publiées dans cet article.




