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Cas clinique n°4



HDM

Femme, 40 ans

ATCD : LED dg en 2006

TTT : 

Plaquenil 2 cp/jour de 2006 à 2007

Nivaquine 200 mg/jour de 2007 à 2012



HDM

SFO :

BAV + scotome ODG depuis début 2012

Examens :

2010 : AV, OCT et CVH normaux ODG

2012 : anomalies FO, OCT, CV

Arrêt NIVAQUINE en juillet 2012 

Cs fin 2012 à la Pitié Salpêtrière



Ex clinique

OD OG

AV 8/10, P2 8/10, P2

PIO N N

LAF SA calme
Cristallin clair
Pas de DPAR

Idem

FO Maculopathie en cocarde
c/d 0,2

Idem



Hypopigmentation

périfovéolaire

Epargne centrale



Epargne

centrale

Granité

périfovéolaire





OCT OD

Atrophie rétine externe

Perte PR, MLE, CNEAtrophie EP

Epargne centrale



OCT OG



Scotome central bilatéral



ERG total atteinte rétinienne photopique sévère ODG



Atteinte des réponses centrales sans épargne fovéolaire



DIAGNOSTIC ?

MACULOPATHIE AUX APS



Evolution

Perdue de vue pendant 3 ans

SFO : BAV ODG, scotome ++

AV OD : 6/10, P2

AV OG : 4/10 P2





OCT













Maculopathie aux APS

Parafovéolaire ++ (Asie : extramaculaire)

FDR toxicité : posologie élevée, ttt prolongé

Risque toxicité à 5 ans < 1%, à 10 ans < 2%

Mais presque 20% après 20 ans

Posologie journalière recommandée : 

HQ < 5mg/kg

CQ < 2,3 mg/kg



Chronologie toxicité

Premier signe OCT : interruption ligne des segments externes PR ++

Puis perte ISOS, MLE, CNE

Stades avancés : maculopathie en œil de bœuf 
Altérations et atrophie EP : anneau parafovéal de dépigmentation de l’EP 

avec épargne fovéolaire centrale

Puis atteinte du centre de la fovea et perte vision centrale



Dépistage

FO dans la 1e année de ttt

Dépistage annuel après 5 ans si doses 
acceptables sans FDR majeurs :

CVH 10-2 automatisé + SD-OCT

+/- ERGm, AF

Détection pré-clinique de la toxicité ++



PEC

Toxicité non réversible, pas de ttt actuel 

dépistage à un stade précoce avant altérations EP et 
perte vision centrale ++

Progression possible même après arrêt du ttt :

Détection précoce : progression minime et limitée après 
arrêt du ttt, sans menace fovéolaire

Détection tardive au stade bull’s eye : progression des 
lésions pendant des années avec risque significatif de 
perte de vision centrale
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