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1. INTRODUCTION     

Le LES est une maladie auto-immune à multiples facettes, caractérisée par une inflammation systémique pouvant toucher plusieurs 
organes. Parmi ses diverses manifestations, la vascularite rétinienne apparaît comme une complication oculaire sévère et redoutable, 
qui survient au cours d’une poussée de la maladie. La vascularite rétinienne lupique est une complication rare mais grave qui implique 
une inflammation des vaisseaux sanguins de la rétine et entraîne des symptômes variés, tels que la vision floue et des scotomes. 
L’atteinte peut évoluer et entraîner une atrophie rétinienne et maculaire, ce qui peut compromettre le pronostic visuel et conduire à 
une cécité définitive (1), d’où la nécessité d’un diagnostic précoce et d’une prise en charge adaptée.  

L’objectif de ce travail est de rapporter un cas de vascularite rétinienne survenant au cours d’une poussée de LES chez une patiente 
non caucasienne, illustrant l’importance du diagnostic précoce, de la prise en charge immunosuppressive urgente et du suivi  
multidisciplinaire pour prévenir la perte visuelle. 
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_____________________________________________________________ 

ABSTRACT  

Retinal vasculitis is a rare but serious complication of systemic lupus 
erythematosus (SLE) that can threaten vision and lead to permanent 
blindness. We report the case of a patient hospitalized for an SLE flare who 
presented with sudden visual loss. Ophthalmologic examination and 
fluorescein angiography revealed active retinal vasculitis with peripheral 
ischemic areas and macular edema. High-dose corticosteroids and 
immunosuppressive therapy — intravenous cyclophosphamide followed by 
azathioprine maintenance — were promptly initiated. This case highlights 
the importance of early recognition and urgent intervention in lupus-related 
retinal vasculitis. Despite a previously mild disease course over nearly nine 
years, limited to articular, cutaneous, and hematological manifestations, the 
patient developed a major sight-threatening complication. Rapid initiation of 
intensive therapy, combined with multidisciplinary ophthalmologic and 
rheumatologic follow-up, led to progressive recovery of visual acuity and 
complete resolution of retinal lesions. This report underscores the 
unpredictable nature of SLE and the need for continuous monitoring, while 
emphasizing the importance of early diagnosis, urgent treatment, and 
coordinated care between rheumatologists and ophthalmologists in 
preventing severe visual complications. Retinal involvement should be 
systematically investigated in any patient presenting with ocular symptoms 
during an SLE flare. 
_____________________________________________________________ 
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2. OBSERVATION 

Nous rapportons le cas d’une patiente de 52 ans, originaire et demeurant à Timimoun, sans antécédents pathologiques particuliers, 
suivie depuis neuf ans pour un LES avec atteinte cutanée, articulaire (non déformante, non destructrice) et hématologique 
(leucopénie), sous 400 mg d’hydroxychloroquine, et faible dose de corticoïdes (4 mg de méthylprednisolone), hospitalisée pour une  
poussée lupique associant des  polyarthralgies inflammatoires (des poignets, des métacarpophalangiennes et interphalangiennes 
proximales, des genoux), un érythème malaire, et qui a présenté brutalement des douleurs oculaires droites associées à un flou visuel.  

L’examen ophtalmologique objectivait une acuité visuelle de 4/10 à l’œil droit, associée à un déficit diffus du champ visuel avec 
atteinte absolue, notamment dans les régions supéro-nasale et supéro-temporale. Le fond d’œil (figure 1) révélait une vascularite 
rétinienne occlusive intéressant la branche temporale inférieure, prédominant en périphérie rétinienne, associée à une périphlébite 
de la branche nasale supérieure. La vision des couleurs était normale. 

L’angiographie à la fluorescéine (figure 2) confirmait l’existence de territoires d’ischémie capillaire en périphérie temporale inférieure 
et nasale supérieure, traduisant une vascularite rétinienne occlusive de sévérité modérée à sévère. Un œdème maculaire était 
cliniquement présent,  objectivé par un épaississement maculaire et une diffusion tardive à l’angiographie. Aucune tomographie par 
cohérence optique (OCT) n’a été réalisée lors de l’évaluation initiale. 

 

 

     

Figure 1. Fond d’œil : vascularites des zones 
paramaculaire et périphlébites. 

Figure 2. Angiographie à la fluorescéine : zones de vascularites 
et papillite. 

 

Sur le plan biologique, on notait un syndrome inflammatoire marqué (VS 100 mm/h, CRP 96 mg/L) et une leucopénie à 1 900/mm³. 
Les anticorps anti-ADN étaient positifs (> 200 UI/I). Les anticorps anticardiolipines étaient faiblement positifs pour la classe IgM à 30 
UI/L (N < 20), IgG négatifs, les anticorps anti-β2 glycoprotéine I (anti-B2GPI) étaient négatifs. Les fractions du complément C3 et C4 
étaient normales. La crase sanguine, la fonction rénale, la protéinurie des 24 h et la fonction hépatique étaient normales. 
L’activité systémique du lupus était élevée, avec un score SLEDAI de 19 et un SLICC/ACR damage index de 2, indiquant une maladie 
active avec un dommage modéré accumulé. Le diagnostic de vascularite rétinienne au cours d’une poussée lupique a été retenu. Le 
délai entre l’apparition des symptômes visuels et l’instauration du traitement était de 10 jours. 

La prise en charge reposait sur des bolus de corticoïdes intraveineux, relayés par une corticothérapie orale, associés à un traitement 
immunosuppresseur par cyclophosphamide (750 mg/m² toutes les 4 semaines, pour 6 perfusions mensuelles), suivi d’un relais  par 
azathioprine 2mg/Kg/j. Ce choix thérapeutique s’appuie sur les recommandations internationales pour les manifestations sévères du 
lupus, y compris les atteintes vasculaires menaçant la vision. Les guidelines de l’European League Against Rheumatism (EULAR) 
recommandent l’utilisation de cyclophosphamide en induction pour les atteintes sévères, en association avec des glucocorticoïdes, 
afin de contrôler rapidement l’inflammation et de prévenir des lésions irréversibles. Le relais par azathioprine permet ensuite de 
maintenir la rémission et de limiter la toxicité à long terme du cyclophosphamide. 
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Une amélioration progressive de l’acuité visuelle a été observée dès 15 jours après le traitement,  tandis que l’œil gauche restait 
normal, normalisation des anomalies ophtalmologiques après six mois (angiographie de contrôle). Au bout d’un an, une OCT de 
contrôle montrait un léger œdème maculaire en voie de disparition, sans mise en évidence de nouvelles lésions ischémiques. L’acuité 
visuelle de l’œil droit était de 9/10. Ceci témoigne d’une évolution favorable sous traitement. 

 

3. DISCUSSION 

Les manifestations oculaires du LES sont variées et touchent environ un tiers des patients au cours de l’évolution de la maladie, mais 
la vascularite rétinienne reste rare, rapportée dans moins de 10 % des cas (2). 

Elle constitue toutefois l’une des atteintes oculaires les plus sévères en raison de son association avec une activité systémique élevée 
et d’un risque important de cécité définitive (2). 

Bien que la patiente ait présenté un LES bénin pendant près de neuf ans, limité à des manifestations articulaires, cutanées et 
hématologiques, elle a développé subitement une vascularite rétinienne occlusive sévère, menaçant son pronostic visuel. Ce constat 
souligne le caractère imprévisible du lupus au cours de la vie du patient et la nécessité d’une vigilance continue, même chez les patients 
dont l’évolution est initialement bénigne. Il illustre également l’importance d’une approche multidisciplinaire et d’un suivi régulier, 
qui permettent une prise en charge rapide des complications potentiellement graves. 

Par ailleurs, la patiente est d’origine non caucasienne. Il est rapporté dans la littérature que le LES présente une incidence plus élevée 
et une expression clinique plus sévère chez les patientes issues de certaines minorités ethniques, notamment afro-américaines et 
hispaniques, avec une fréquence accrue d’atteintes d’organes majeurs et une morbi-mortalité plus importante (3–5). Ces différences 
semblent résulter d’une interaction complexe entre facteurs génétiques, immunologiques et socioenvironnementaux. Cet élément 
épidémiologique pourrait contribuer au profil évolutif observé dans notre cas. 

La vascularite rétinienne lupique résulte de mécanismes immunopathologiques complexes impliquant le dépôt de complexes immuns, 
l’activation du complément et une inflammation directe de la paroi vasculaire, entraînant une ischémie rétinienne parfois étendue. 
Elle se manifeste  par une inflammation des vaisseaux rétiniens, particulièrement des branches de l’artère centrale de la rét ine, qui 
peut affecter préférentiellement les branches périphériques de cette artère, entraînant des signes tels que des hémorragies 
intrarétinienneset des zones d’ischémie, avant que l’atteinte ne progresse de façon centripète vers la papille optique. L’examen du 
fond d’œil et l’angiographie à la fluorescéine permettent de visualiser ces différents aspects, avec la segmentation des  lésions 
vasculaires et l’identification d’occlusions segmentaires des branches artérielles. L'OCT aide à évaluer les complications maculaires et 
le suivi (6,7). Elle est fréquemment associée au syndrome des antiphospholipides (SAPL).  Dans certains cas, elle a même été révélatrice 
du diagnostic de LES associé à un SAPL (8). Cependant, elle doit être distinguée de la rétinopathie associée au SAPL, car cette dernière 
est caractérisée par des lésions vasculaires d’origine thrombotique plutôt que d’origine inflammatoire (9,10).  Dans notre observation, 
les lésions vasculaires rétiniennes, l’absence d’anticorps anti-β2-glycoprotéine I, la négativité des anticorps anti-cardiolipines IgG et 
un bilan de thrombophilie normal orientaient vers une vascularite inflammatoire lupique plutôt qu’une atteinte thrombotique liée au 
SAPL. 

Sur le plan clinique, la vascularite rétinienne se caractérise par divers symptômes oculaires, tels qu’une baisse ou une altération de 
l’acuité visuelle, des scotomes et des photopsies. Ces atteintes oculaires peuvent s’associer à des atteintes neurologiques, telles que 
la neuropathie optique (8,9), des épilepsies, des neuropathies périphériques ou des accidents vasculaires cérébraux (11).  

Sur le plan angiographique, elle se manifeste par des zones de non-perfusion capillaire, des hémorragies rétiniennes, une périphlébite 
et des occlusions artérielles ou veineuses, comme l’ont observé chez notre patiente. Et en l’absence de prise en charge, cela conduit 
à un décollement de la rétine. (12). Le diagnostic précoce et précis permet d’éviter la survenue de complications. Il repose  sur un 
examen ophtalmologique et la réalisation d’une angiographie du fond d’œil à la fluorescéine, qui évalue l’étendue de l’atteinte 
vasculaire et différencie les causes primaires et secondaires de la vascularite.  

La survenue d’une vascularite rétinienne est généralement corrélée à une poussée systémique du LES et s’accompagne fréquemment 
d’anomalies biologiques marquant une activité élevée de la maladie, telles qu’un syndrome inflammatoire important, une élévat ion 
des anticorps anti-ADN natifs et une hypocomplémentémie (1,13,14). Dans notre cas, la présence d’un syndrome inflammatoire 
marqué et d’une activité immunologique élevée (anticorps anti-ADN augmentés) confirmait l’existence d’un lien étroit entre l’atteinte 
oculaire et l’activité systémique du lupus. 

Le taux de guérison observé chez les individus traités précocement suggère que des stratégies de prise en charge rapides peuvent 
obtenir des résultats positifs. De ce fait, le traitement doit être instauré de façon urgente, dès le diagnostic,  combinant l’utilisation 
d’une corticothérapie à forte dose, le plus souvent associée à un traitement immunosuppresseur. Le cyclophosphamide intraveineux 
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est le traitement de référence dans les formes sévères menaçant le pronostic visuel, conformément aux recommandations 
internationales, notamment celles de l’EULAR, qui préconisent son utilisation en induction pour les manifestations sévères du  lupus, 
y compris les vascularites rétiniennes menaçant la vision(12).  

Des alternatives telles que le mycophénolate mofétil ou le rituximab ont été rapportées avec succès, particulièrement dans les formes 
réfractaires ou en cas de contre-indication au cyclophosphamide (15–17). Dans notre observation, l’instauration précoce d’une 
corticothérapie intensive associée au cyclophosphamide a permis une amélioration rapide de l’acuité visuelle avec une récupération 
progressive dès 15 jours  et une résolution complète des lésions rétiniennes à six mois, soulignant l’importance d’un diagnostic précoce 
et d’une prise en charge multidisciplinaire impliquant des rhumatologues et des ophtalmologistes. 

Des études futures devraient élargir notre compréhension de la physiopathologie sous-jacente aux complications rétiniennes et 
perfectionner les approches thérapeutiques, ce qui pourrait, à terme, améliorer la qualité de vie des patients. 

 

4. CONCLUSION 

La vascularite rétinienne constitue une complication grave qui survient au cours d’une poussée de LES, quel que soit le profil évolutif 
du patient, d’où la nécessité de la surveillance continue. Elle reflète souvent la gravité de l'activité de la maladie. Un diagnostic rapide 
et une prise en charge efficace, avec collaboration interdisciplinaire entre rhumatologues et ophtalmologistes, sont nécessaires, 
incluant généralement des traitements immunosuppresseurs  pour contrôler l’inflammation et préserver la fonction visuelle.  

 

Consentement éclairé : Consentement écrit obtenu. 

Déclaration de conflits d’intérêt : Aucun conflit d’intérêts concernant ce travail. 
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