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Quand prescrire un traitement dans les syndromes 
des taches blanches ?
When to prescribe a treatment in white dot syndromes?
B. Wolff 1, M. Mauget-Faÿsse 2 (1 Centre ophtalmologique Maison-Rouge, Strasbourg ; 2 Service plateforme d’investigation clinique, 
 Fondation  ophtalmologique Adolphe-de-Rothschild, Paris)

Épithéliopathie en plaques (EEP) ; acute 
multifocal placoid pigment epitheliopathy 
(AMPPE) [1, 2]

L’évolution est le plus souvent favorable avec le maintien 
d’une vision au-dessus de 20/25 dans 80 % des cas.

Une corticothérapie systémique pourra néanmoins être 
envisagée à la phase aiguë en cas de baisse visuelle 
sévère liée à une atteinte centrale (figure 1). L’infliximab 
semblerait réduire la perte visuelle initiale et le risque 
de récurrence pour ces formes sévères. L’azathioprine 
et le cyclophosphamide sont utilisés quand une atteinte 
neurologique sévère associée est constatée.

Choroïdite serpigineuse (serpiginous 
choroiditis) [3, 4]

À la phase aiguë de la maladie, le traitement fera appel 
aux corticoïdes par voie générale (p.o. ou i.v.) avec pour 
objectif de diminuer rapidement l’inflammation rétinienne 
et choroïdienne.

Un traitement immunosuppresseur ou immunomodu-
lateur sera instauré concomitamment pour obtenir un 
contrôle de la maladie sur le long terme. Les molécules 
le plus souvent utilisées sont la ciclosporine, l’azathio-
prine, le cyclophosphamide, les anti-TNF alpha et le 
myco phénolate mofétil.

En cas d’infection tuberculeuse avérée, un traitement anti-
biotique sera prescrit (rifamycine, éthambutol,  isoniazide, 
pyrazinamide).

Un traitement par anti-VEGF sera indiqué en cas de 
complications néovasculaires qui peuvent survenir 
dans 25 % des cas.

Choroïdites multifocales (CMF) (multifocal 
choroiditis) [5]

Aucun consensus n’existe quant au traitement des CMF. 
À la phase aiguë de la maladie, l’administration de fortes 
doses de corticoïdes par voie générale permet le plus 
souvent d’obtenir la régression des lésions inflamma-
toires. Pour les formes unilatérales, une injection intra-
vitréenne (IVT) de dexaméthasone pourra se discuter.

En cas de récurrence des poussées inflammatoires, un 
traitement immunosuppresseur ou immunomodulateur 
permettra de diminuer la fréquence et l’intensité des 
récidives.

Les néovaisseaux, qui compliquent les CMF dans 30 à 40 % 
des cas, seront traités par IVT d’anti-VEGF (figures 2 et 3).
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Figure 1. Régression de l’hypoperfusion choroïdienne observée 
en angiographie ICG, chez un patient atteint d’une EEP traitée par 
corticoïdes oraux.
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Figure 2. Néovaisseaux choroïdiens compliquant une choroïdite ponctuée interne (a). L’angiographie à la fluorescéine (b) retrouve une lésion 
hyperfluorescente diffusant aux temps tardfis. L’OCT (c) montre une lésion hyperréflective rétrofovéolaire associée à un décollement séreux 
rétinien. L’OCT-angiographie (d) permet d’appréhender le lacis néovasculaire dans le plan frontal.

 IVT anti-VEGF n°1

 IVT anti-VEGF n°2

Figure 3. Néovaisseaux choroïdiens compliquant une choroïdite ponctuée interne, traités par injections intravitréennes d’anti-VEGF. 
On observe une nette régression des phénomènes exsudatifs après chaque injection.
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Syndrome des taches blanches 
évanescentes (multiple evanescent white 
dot syndrome, MEWDS) [6]

L’évolution est spontanément favorable dans la grande 
majorité des cas. Dans les rares cas de complications 
néovasculaires, un traitement par anti-VEGF sera indiqué.

AZOOR (acute zonal occult outer 
retinopathy) [7]

Dans près de 90 % des cas, l’évolution est favorable sur 
le plan fonctionnel. Pour les formes sévères avec menace 
de la vision centrale, un traitement immunosuppresseur 
devra être discuté.

Enfin, les rares cas de complications néovascu-
laires (10 cas rapportés dans la littérature) seront traités 
par IVT d’anti-VEGF. II

B. Wolff et  M. Mauget-Faÿsse déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts.
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