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Occlusion veineuse rétinienne :
quels examens demander, 
qu’en attendre ?

Le diagnostic d’hypertension artérielle 
est réalisé en cabinet par une mesure de 
PA ≥ 140/90 mmHg et doit être confirmé 
par des automesures tensionnelles 
(AMT) ou par une mesure ambulatoire 
de la PA (MAPA) [9]. En effet, parmi les 
patients présentant une OBVR, 75 % 
ont une HTA, et parmi les patients pré-
sentant une OVCR, 50 % sont hyperten-
dus. Il conviendra, chez un patient déjà 
connu pour une HTA, de vérifier que sa 
PA est contrôlée. Une échographie-Dop-
pler des troncs supra aortiques sera réali-
sée à la recherche d’athérome carotidien.

Explorations fonctionnelles 
ophtalmologiques

1. Acuité visuelle (AV)

Elle précise la date de début des symp-
tômes. Une OVR peut débuter par un flou 
matinal qui s’estompe dans la journée et 

E n France, on estime à 35 000 nou-
veaux cas par an le nombre d’oc-
clusions de branche veineuse 

rétinienne, dont 28 % compliquées 
d’œdème maculaire, et 10 000 nouveaux 
cas par an le nombre d’occlusions de la 
veine centrale de la rétine, dont 39 % 
compliquées d’œdème maculaire. Ainsi, 
il y a chaque année en France 14 000 
nouveaux cas d’œdème maculaire liés 
à une occlusion veineuse rétinienne 
[1]. Cependant, tous les œdèmes macu-
laires ne relèvent pas d’un traitement, et 
l’évaluation du degré de non-perfusion 
maculaire est alors nécessaire à l’aide 
d’une angiographie fluorescéinique 
voire d’une angio-OCT. De même, un 
œdème maculaire peut bénéficier d’une 
réponse favorable après traitement sans 
amélioration fonctionnelle. Certains exa-
mens permettent de suspecter l’absence 
de récupération fonctionnelle : à l’OCT, 
on recherchera l’interruption de la zone 
ellipsoïde, l’acuité visuelle inférieure à 
1/10e est de mauvais pronostic.

Explorations fonctionnelles 
non ophtalmologiques

Les premières explorations fonctionnelles 
lors d’OVR doivent s’attacher à traquer les 
facteurs de risque associés [2-6]. Parmi 
ces facteurs de risque, il faut rechercher 
une hypertension artérielle systémique 
(surtout en cas d’occlusion de branche 
veineuse), une hypertonie oculaire, un 
diabète sucré (surtout en cas d’occlusion 
veineuse centrale), des facteurs de risque 
cardiovasculaire (tabac, obésité, syndrome 
d’apnée du sommeil [7]), et des anticorps 
anticardiolipines (en cas de tableau cli-
nique évocateur) [8] (tableau I).

qui est lié aux variations circadiennes de 
l’épaisseur maculaire. L’acuité visuelle 
peut aussi orienter les examens d’image-
rie : en cas d’AV ≤ 1/10e, on pratiquera une 
angiographie à la fluorescéine. Une AV 
≤ 1/10e reste de bon pronostic en cas de 
blanc périveinulaire ou d’occlusion d’ar-
tère cilio-rétinienne (occlusion de type 
A), tandis qu’elle est de mauvais pronos-
tic en cas d’ischémie maculaire. L’AV per-
met de prendre la décision thérapeutique 
et de suivre l’effet du traitement.

2. Sensibilité aux contrastes

Elle n’apporte pas de renseignements 
supplémentaires et n’est pas réalisée 
en pratique courante. Elle est corrélée à 
l’épaisseur maculaire.

3. Vision des couleurs

L’atteinte au cours d’OVR est une 
dyschromatopsie type III d’axe bleu-

FACTEUR DE RISQUE RISQUE RELATIF

Âge ≥ 70 ans -

Sexe masculin -

HTA 2,2 à 3,9

HTO/Glaucome 2,9 à 4,3

Diabète 1,8

Facteur de risque 
cardiovasculaire

Tabac 4,43

Obésité (IMC > 30) 2,16

Syndrome d’apnée du sommeil -

Anticorps anticardiolipines 4,59

Tableau I.
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jaune. Une atteinte de la vision des cou-
leurs en cas d’acuité visuelle conservée 
peut guider le traitement de l’OVR. Son 
intérêt est plus important au stade de 
séquelle pour affirmer une atteinte de la 
vision des couleurs.

4. Périmétrie

Elle n’a pas d’intérêt en pratique cli-
nique. L’atteinte du champ visuel est 
corrélée à celle du territoire occlus.

5. ERG multifocal

Son intérêt réside dans l’observation en 
cas d’OBVR d’une récupération plus pré-
coce dans l’aire juxta-papillaire que dans 
l’aire para maculaire [10,11].

Imageries rétiniennes

1. Rétinophotographies

Les clichés couleurs permettent de 
documenter l’épisode. Les clichés avec 
filtre vert permettent une meilleure 
analyse des hémorragies et des vais-
seaux, notamment en cas de trouble des 
milieux (fig. 1). Les clichés avec filtre 
bleu révèlent le blanc périveinulaire et 
l’œdème maculaire ischémique dû à une 
occlusion d’artère cilio-rétinienne. Les 
rétinophotographies ultra grand champ 
avec des systèmes optiques explorant 
les 200° autorisent une exploration de la 
rétine périphérique plus facile.

2. Angiographie à la fluorescéine

Elle confirme le diagnostic en objec-
tivant un retard du transit artério-vei-
neux (transit artério-veineux normal : 1 
à 2 secondes). Elle permet d’écarter les 
diagnostics différentiels : recherche de 
périphlébite en cas de maladie de Behçet 
ou de sarcoïdose, d’anomalies capil-
laires de part et d’autre du raphé médian 
en cas de télangiectasies maculaires. 
L’angiographie fluorescéinique évalue 
la surface de non perfusion rétinienne 
et le risque de glaucome néovasculaire 

(important si la surface d’ischémie est 
supérieure à 75 diamètres papillaires). 
Elle permet aussi de localiser la fuite 
de produit de contraste responsable 
de l’œdème maculaire. L’angiographie 
ultra grand champ permet quant à elle 
d’explorer la perfusion rétinienne péri-
phérique.

3. Tomographie à cohérence optique

Elle précise la cause de la baisse d’acuité 
visuelle : œdème maculaire, ischémie 
maculaire, atrophie maculaire. L’OCT 
permet d’évaluer l’efficacité du traite-

ment sur l’œdème maculaire [12]. Elle 
recherchera des signes de blanc périvei-
nulaire : hyperréflectivité et épaississe-
ment de la rétine interne (fig. 2). Pour 
confirmer le diagnostic d’OVR, il faudra 
rechercher à l’OCT des hémorragies dans 
les bulles d’œdème (fig. 3).

4. Angiographie au vert d’indocyanine

Son indication reste limitée à la 
recherche en cas d’œdème rétinien 
chronique de macroanévrismes. Dans 
certains cas, ces macroanévrismes 
peuvent être masqués par des hémorra-

Fig. 1 : Patient présentant une baisse d’acuité visuelle progressive droite. A : Rétinophotographie couleur 
montrant une occlusion de la veine temporale supérieure de l’œil droit. B : Cliché anérythre visualisant mieux 
les hémorragies rétiniennes et la tortuosité de la veine temporale supérieure.

A B

Fig. 2 : A : Aspect de blanc périveinulaire (occlusion veineuse de type A). B : Coupe OCT avec hyperréflectivité 
de la rétine interne (flèches blanches). Avec l’aimable autorisation de Michel Paques.
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gies rétiniennes ou par la diffusion lors 
d’une angiographie fluorescéinique. Les 
macroanévrismes seront alors dévoilés 
par l’angiographie ICG [13] (fig. 4). L’ICG 
pourra aussi permettre de guider le trai-
tement laser des macroanévrismes et 
vérifier leur occlusion.

5. Angio-OCT

Il s’agit d’une technique d’imagerie non 
conventionnelle dont l’utilisation est 
répandue par son caractère non invasif. 
Elle évalue en cas d’OVR le flux du plexus 
profond capillaire de la macula, non ana-
lysable avec les techniques classiques 
(fig. 5). Par ailleurs, l’angio-OCT peut 
localiser dans le plexus profond capil-
laire la congestion de capillaires [14,15]. 
Son utilisation dans les OVR reste cepen-
dant limitée mais le développement de 
logiciels d’analyse de surface de non per-
fusion capillaire pourrait permettre un 

Fig. 4 : Cas d’une occlusion de branche veineuse rétinienne avec circulation collatérale. A : Angiographie 
fluorescéinique visualisant la circulation collatérale. B : Mise en évidence d’un macroanévrisme multilobé en 
angiographie ICG. Bourhis et al. Graefe’s Arch, 2010.

Fig. 3 : Patiente de 57 ans présentant une baisse d’acuité visuelle brutale de l’œil gauche. A : Cliché infrarouge montrant les multiples hémorragies rétiniennes permet-
tant de confirmer le diagnostic d’occlusion de la veine centrale de la rétine gauche. B : Coupe OCT passant par la fovéa avec présence d’hémorragies (flèches blanches) 
au sein des logettes d’œdème typique d’OVR.

Fig. 5 : Cas d’occlusion de branche veineuse temporale supérieure avec diffusion tardive en angiographie à la fluorescéine (A), zone d’absence de flux capillaire du 
plexus superficiel (B) et profond (C) de la macula. Chalam, J Ophthalmic Vis Res, 2016. 

A B

meilleur suivi de l’effet des traitements 
sur la perfusion capillaire [16].

6. Optique adaptative (OA)

Il s’agit d’une technique d’imagerie basée 
sur le principe de miroirs déformables 
permettant une résolution latérale de 
3 microns. Cette technique autorise 

l’observation de la paroi des artères 
rétiniennes dans les vaisseaux de gros 
calibre. Elle permet d’évaluer ainsi le 
remodelage vasculaire artérielle lié à 
l’âge mais aussi au cours d’HTA : épais-
sissement de la paroi artérielle, dimi-
nution du calibre artériel, croisement 
artério-veineux pathologique (dispari-
tion de la transparence de l’artère en OA) 

A B

A B C
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[17,18]. L’OA a permis de mettre en évi-
dence des réductions de calibres veineux 
pathologiques dans les OVR sans contact 
direct entre la veine et l’artère, laissant 
penser que l’environnement moléculaire 
péri-artériel serait à l’origine du rétrécis-
sement focal veineux (fig. 6). L’OA per-
met de calculer la densité des cônes au 
centre de la macula à l’aide de logiciel de 
comptage, et ainsi de suivre leur densité 
au cours de la maladie. Toutefois, cette 
analyse des cônes est rendue difficile 
en cas d’œdème maculaire. On observe 
aussi la paroi de macroanévrisme arté-
riel, ce qui devrait éviter ainsi de léser la 
paroi en concentrant les impacts laser sur 
la lumière du macroanévrisme (fig. 7).
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Fig. 7 : Image en optique adaptative d’un macroané-
vrisme et visualisation de sa paroi (flèches blanches).
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