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Un homme âgé de 52 ans se présente pour une photo-
phobie et une baisse d’acuité visuelle bilatérale et progres-
sive depuis 2 semaines. Son seul antécédent médical notable
est une infection chronique par le VIH bien contrôlée sous
trithérapie, avec une charge virale indétectable et des CD4
supérieurs à 200/mm3.

L’examen clinique retrouve une acuité visuelle de 6/10
P4 à droite et de 8/10 P2 à gauche. Les segments anté-
rieurs sont calmes, l’examen du fond d’œil révèle une
hyalite minime aux 2 yeux, un œdème papillaire bilatéral
associé à des hémorragies péripapillaires, des altéra-
tions de l’épithélium pigmentaire bilatérales diffuses ainsi
qu’un naevus temporo maculaire de l’œil droit (figure 1).

L’OCT maculaire montre une désorganisation de la
ligne ellipsoïde, des interruptions de la membrane limi-
tante externe, de fines élévations de l’épithélium pig-
mentaire réparties autours de la macula ainsi que des
hypersignaux au sein de la choriocapillaire (figure 2).

À l’autofluorescence, on observe une hyperautofluo-
rescence maculaire en plaque à bord irrégulier (figure 3).
L’angiographie à la fluorescéine confirme l’œdème papil-
laire et retrouve une vascularite plutôt veineuse péri-
papillaire. L’ICG met en évidence un aspect légèrement
granulaire au temps tardif, probablement en lien avec
une altération de l’épithélium pigmentaire (figure 4).

Devant cette suspicion d’atteinte maculaire placoïde
d’une syphilis, un bilan général est alors prescrit. L’IRM
cérébrale ainsi que la mesure de la pression artérielle
sont normales, alors que la sérologie syphilitique revient
positive.

On pose donc le diagnostic de neurorétinite syphili-
tique avec des lésions placoïdes maculaires bilatérales.
Un traitement par pénicilline G par voie intraveineuse (IV)
de 14 jours est mis en place. Il a été décidé de ne pas
introduire de corticothérapie préventive de la réaction
d’Herxeimer.
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Figure 1. Rétinophotographie au diagnostic.

Figure 2. Coupe OCT de l’œil droit au diagnostic.

Figure 3. Cliché autofluorescent au diagnostic.
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Évolution
Quatre mois après le traitement, le patient a pleinement

récupéré. Son acuité visuelle est mesurée à 10/10 P2, le
fond d’œil est sans particularité, les OCT maculaires
objectivent une récupération ad integrum des photoré-
cepteurs avec persistance d’une discrète irrégularité de
l’épithélium pigmentaire (figure 5).

Discussion
La syphilis, aussi appelée grande simulatrice, est cau-

sée par le spirochète Treponema pallidum. Actuellement
en recrudescence, elle redevient un problème de santé
public. Une atteinte ophtalmologique est classiquement
retrouvée au cours des phases secondaires ou tertiaires
de la maladie. Elle peut se présenter sous de nombreuses
manières : uvéite antérieure granulomateuse, kératite
interstitielle, périphlébite, hyalite, rétinite focale, papil-
lite, décollement séreux rétinien, paralysie oculomotrice,
nécrose rétinienne, choriorétinite… L’atteinte maculaire
sous la forme d’une placoïde postérieure, décrite par
Gass et al. en 1990, est la plus fréquente chez les patients
infectés par le VIH [1]. C’est une atteinte de la chorio-
capillaire et de l’épithélium pigmentaire par des dépôts
de complexe immuns.

Le diagnostic de syphilis se fait sur les tests sérolo-
giques TPHA et VDRL, et doit systématiquement être
associé au dépistage du VIH (co-infection dans 50 à 70%).
De plus, en raison de la fréquente association à une
atteinte du système nerveux central asymptomatique, on
réalisera systématiquement une ponction lombaire face
à une uvéite ou à une atteinte du nerf optique [2]. Dans
notre cas, le geste avait été refusé par le patient. Le pro-
nostic visuel est favorable dans la grande majorité des
cas, sous réserve d’une prise en charge rapide par péni-
cilline G IV pendant 15 jours [3,4].

Les grands diagnostics différentiels à évoquer devant
ce tableau étaient une hypertension artérielle maligne
ainsi qu’une lésion cérébrale compliquée d’une hyper-
tension intracrânienne en raison de l’œdème papillaire
bilatéral. Un syndrome des taches blanches, notamment
un MEWDS, était aussi à évoquer devant l’association des
plages hyper-autofluorescentes et l’âge jeune du patient.
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Figure 4. Angiographie initiale. A. Angiographie à la fluorescéine
temps précoce. B. Angiographie à la fluorescéine temps
intermédiaire. C. Angiographie ICG temps tardif.

Figure 5. OCT à 4 mois du traitement.
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