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C et D). En effet, la maladie de Coats est 

une maladie strictement unilatérale.
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T
andis que les algorithmes sophis-

tiqués pour la prise en charge des 

œdèmes maculaires (OM) des occlu-

sions de branche veineuse (OBVR) ne 

manquent pas, en pratique clinique la 

décision est prise beaucoup plus simple-

ment. Il n’y a aujourd’hui que 3 alterna-

tives thérapeutiques : observation, laser 

et injections intravitréennes (tableau I).

>>> L’abstention est indiquée s’il n’y 

a clairement aucune chance d’amé-

lioration de l’acuité visuelle (AV) : par 

exemple, en cas d’OM ancien avec 

altération majeur de l’épithélium pig-

controlatérale infraclinique qui oriente 

alors le diagnostic vers une vitréorétino-

pathie exsudative familiale (fig. 10 A, B, 

visualisation facilitée des zones de non-

perfusion et des anomalies vasculaires 

périphériques. Elle permet aussi de 

vérifier la complétude du traitement au 

décours des séances de photocoagula-

tion (fig. 9 A, B et C).

L’angiographie grand champ est égale-

ment utile pour éliminer une atteinte 

Fig. 9A : Angiographie grand champ : œdème 
maculaire et ischémie périphérique dans le cadre 
d’une maladie de Coats.

Fig. 9B : Imagerie grand champ du patient en 
figure 9A.

Fig. 9C : Imagerie grand champ du patient en 
figure 9B après photocoagulation.

Fig. 10A : Imagerie grand champ : œil gauche dans 
le cadre d’une vitréorétinopathie exsudative fami-
liale avec une exsudation majeure.

Fig. 10B : Imagerie grand champ : œil droit sans 
anomalies visibles dans le cadre d’une vitréoréti-
nopathie exsudative familiale.

Fig. 10C : Angiographie grand champ : ischémie 
périphérique de l’œil droit de la figure 10B alors 
que le fond d’œil paraissait sans anomalies.

Fig. 10D : Angiographie grand champ : ischémie 
périphérique de l’œil gauche symptomatique avec 
exsudation majeure de la figure 10A.

l  Abstention : pas de chance de récupéra­
tion, OVR < 1 mois ou AV > 0,6

l  Laser : OBVR > 6 mois et IVT non sou­
haitées, anévrysme diffusant

l  IVT : AV < 0,3 et si 0,3 ≤ AV ≤ 0,6 : discré­
tion de l’oph. Choix : ranibizumab/
dexaméthasone

Tableau I : Prise en charge initiale des OBVR en 
2013.



réalités ophtalmologiques # 201_Mars 2013_Cahier 1

31

ou un décollement de rétine exsudatif. 

Les lésions sont statistiquement plus 

fréquentes dans les quadrants rétiniens 

temporaux et inférieurs, entre l’équateur 

et l’ora serrata, puis entre l’aire maculaire 

et l’équateur rétinien. La classification de 

la maladie de Coats, établie par Shields 

et al., est détaillée dans le tableau I [2].

[ Diagnostic différentiel

Le principal diagnostic différentiel est le 

rétinoblastome. Ce diagnostic doit être 

fait avec soin, étant donné les consé-

quences thérapeutiques diamétralement 

opposées. Le rétinoblastome concerne 

les enfants de bas âge et des deux sexes. 

Il est volontiers bilatéral et héréditaire 

(1/2). A l’examen, l’existence de calcifi-

cations est caractéristique. Les télangiec-

tasies et exsudats durs sont rares.

D’autres diagnostics différentiels peu-

vent être évoqués, tels que la toxoca-

rose, la rétinopathie des prématurés ou 

un décollement de rétine rhegmatogène.

[ Prise en charge et traitement

Le but du traitement est de détruire la 

vascularisation anormale exsudative 

afin de préserver la fonction visuelle et 

prévenir la survenue du décollement de 

rétine exsudatif.

OBVR sans hémorragie et refus des IVT 

par le patient, proposer le laser… Ainsi, 

la multitude de choix thérapeutiques, 

plus qu’une complexité décisionnelle, 

doit être considérée comme autant de 

possibilités.
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La maladie de Coats se caractérise par la 

présence de télangiectasies rétiniennes 

idiopathiques responsables d’une exsu-

dation intra- et/ou sous-rétinienne [1]. 

Les anévrysmes miliaires de Leber, 

télangiectasies primaires localisées, 

représentent un stade débutant de la 

maladie de Coats.

[ Signes cliniques

La maladie de Coats se rencontre chez 

le sujet masculin (sex ratio 2/1). L’âge au 

moment du diagnostic est généralement 

entre 8 et 16 ans. La pathologie est unila-

térale dans 95 % des cas. Les principaux 

symptômes motivant une consultation 

sont une baisse d’acuité visuelle, l’exis-

tence d’un strabisme ou celle d’une leuco-

corie. Cependant, quand les lésions n’affec-

tent pas l’aire maculaire ou sont discrètes, 

le diagnostic peut être fait de manière for-

tuite lors d’un examen ophtalmologique.

L’examen du segment antérieur est habi-

tuellement sans particularité. Le diagnos-

tic positif est fait lors du fond d’œil avec 

la mise en évidence de télangiectasies 

rétiniennes et de dilatations anévrys-

males fusiformes associées à une exsu-

dation intrarétinienne, des exsudats durs 

mentaire ou d’ischémie maculaire 

majeure (plutôt rare dans les OBVR). 

L’observation est aussi en général l’op-

tion la plus raisonnable le(s) premier(s) 

mois de l’OBVR pour évaluer l’évolution 

spontanée ou quand l’AV reste bonne (en 

général > 0,6).

>>> Le laser est le meilleur traitement 

des anévrysmes diffusant d’OBVR 

ancienne : le traitement de l’anévrysme 

aboutit à la guérison définitive. Le laser 

n’est en général pas utilisé en 2013 

avant 6 mois d’évolution et disparition 

des hémorragies superficielles pour évi-

ter des cicatrices inutiles en présence 

d’autres possibilités.

>>> Les IVT sont le traitement de tous 

les autres cas. Ils sont indiqués en fonc-

tion de la gêne visuelle du patient et 

l’évolution en cours à partir du 2e mois 

si l’AV est ≤ 0,3. Pour les 0,3 < AV < 0,6, 

si l’acuité est en cours d’augmentation, 

l’observation jusqu’au 3e mois est accep-

table. Une fois le traitement IVT décidé, 

2 molécules ont l’AMM : Le ranibizumab 

nécessitant des injections fréquentes 

(mensuelle au début) et la dexamétha-

sone en diapositif de libération pro-

longée, nécessitant moins d’injections, 

mais pouvant induire les complications 

connues des stéroïdes (hypertonie et 

cataracte). Le choix entre les deux se fait 

en fonction du patient et de ses condi-

tions oculaires (disponibilité, statut du 

cristallin, présence d’un glaucome…). 

Il est à noter que même si l’ischémie, 

l’autre complication des OBVR, n’est 

pas l’objet de cette brève présentation, 

sa prise en charge concomitante ne doit 

pas être oubliée.

Enfin, quel que soit le choix initial, le 

plus important est d’être prêt à le redis-

cuter en fonction de l’évolution. Par 

exemple, en absence de réponse à l’un 

des traitements, essayer l’autre ; en cas 

d’hypertonie cortisonique, passer au 

ranibizumab ; en cas de refus des IVT 

mensuelles de ranibizumab : proposer 

la dexaméthasone ; après 6 mois d’une 

Stade 1 : télangiectasies seules

Stade 2 : télangiectasies et exsudation
A. Exsudation extra­fovéale
B. Exsudation fovéolaire

Stade 3 : décollement de rétine exsudatif
A. Décollement subtotal

1. extra­fovéal
2. fovéal

B. Décollement total

Stade 4 : décollement total et glaucome

Stade 5 : “stade terminal avancé” : perte 
visuelle complète, DR total, phtyse

Tableau I : Classification de la maladie de Coats [2].


