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Résumé :  La neurorétinite stellaire est un syndrome clinique associant une perte brutale de l’acuité 
visuelle (AV), associant un œdème papillaire et des exsudats en étoile en périmaculaire.
Les étiologies de cette affection, sont multiples. Elle doit faire rechercher une cause infectieuse chez le 
sujet jeune et une cause vasculaire chez le sujet âgé ; 
La neurorétinite stellaire idiopathique de Leber doit rester un diagnostic d’élimination.
Nous rapportons l’observation clinique d’un patient âgé de 63 ans qui consulte pour une baisse bilaté-
rale de l’acuité visuelle, évoluant depuis 3 semaines et chez qui l’examen ophtalmologique trouve une 
neurorétinite stellaire bilatérale. Le bilan infectieux était négatif et l’IRM orbito-cérébrale était normale. 
L’examen général a noté une tension artérielle à 270/160 mmHg. Et Le bilan étiologique a révélé une sté-
nose de l’artère rénale droite. Après stabilisation de la tension artérielle, il y a eu  régression de l’œdème 
papillaire et résorption des exsudats maculaires et une amélioration sur le plan fonctionnel.

L’association d’un œdème papillaire et d’une étoile macu-
laire (totale ou partielle) définit le tableau clinique de neu-

rorétinite. Les causes de cette entité clinique sont multiples et 
sont dominées par les étiologies infectieuses, inflammatoires 
(locales et générales) chez le jeune et les étiologies d’origine 
vasculaire chez les patients âgés. 
Nous rapportons le cas d’un patient de 63 ans admis dans 
notre formation pour une neurorétinite bilatérale en rapport 
avec une hypertension artérielle (HTA) maligne, secondaire à 
une sténose de l’artère rénale droite. 

Figure 1- Fond d’œil : neurorétinite de l’œil droit et de  l’œil gauche.

OBSERVATION
Un patient âgé de 63 ans, sans antécédent pathologique no-
table, consulte pour une baisse bilatérale de l’acuité visuelle 
évoluant depuis 3semaines, avec des céphalées, mais sans no-
tion de vomissements ni de nausées. 
L’examen de l’œil droit note une acuité visuelle réduite à 4/10 
P10 ; un segment antérieur normal, un vitré clair et au fond 
d’œil un œdème papillaire de stase, des hémorragies péripa-
pillaires, des nodules cotonneux et des exsudats maculaires 
disposés en étoile. L’examen de l’œil gauche note une acuité 
visuelle à 2/10 P10 avec un segment antérieur normal et un 
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Figure 2 - 
Angiographie rétinienne à la fluorescéine aux temps tardifs : diffusion papillaire bilatérale.

Figure 3 : 
TDM abdominale : 
sténose  au niveau 
de l’ostium de 
l’artère rénale droite 
(flèche) avec un petit 
rein non fonctionnel 
(étoile). 

aspect similaire du fond (Figure 1).
L’angiographie rétinienne à la fluorescéine montre une diffu-
sion papillaire bilatérale de la fluorescéine sans anomalie vas-
culaire nette. (Figure 2).
Une TDM cérébrale réalisée en urgence a permis d’éliminer 
un processus intracrânien. 
L’examen général révèle une HTA à 270/160 mmHg. 
Ainsi, le diagnostic de neurorétinite secondaire à une HTA 
maligne est retenu. 
Le bilan étiologique de l’HTA a objectivé une sténose de l’ar-
tère rénale droite, avec un petit rein non fonctionnel bien vi-
sible sur la TDM abdominale  (Figure 3). 
La stabilisation de la tension artérielle par un traitement mé-
dical a permis la régression de l’œdème papillaire, avec une 
persistance de quelques exsudats maculaires et une nette ré-
cupération fonctionnelle.



CAS CLINIQUES 

50 Journal de la Société Marocaine d’Ophtalmologie   -  n° 23- Janvier 2014

DISCUSSION

Les étiologies de la neurorétinite sont variées. Chez le sujet 
jeune, celles-ci sont dominées par les causes infectieuses no-
tamment, l’origine bactérienne (maladie des griffe du chat, 
syphilis,  maladie de Lyme, tuberculose), parasitaire (leptos-
pirose, toxoplasmose, toxocarose), virale (herpes, varicelle, 
zona, rubéole, oreillons) ou fongique (coccidiomycose) [1 ,3 
,6]. Ces étiologies réalisent le plus souvent une atteinte unila-
térale, mais des cas bilatéraux ont été décrits [2]. 

L’origine inflammatoire notamment la maladie de Behçet, la 
sclérose en plaques ou la sarcoïdose peuvent également réa-
liser un tableau de neurorétinite qui s’accompagne plus fré-
quemment d’une réaction vitréenne [2,7]. Par ailleurs, la neu-
rorétinite stellaire idiopathique de Leber, reste un diagnostic 
d’élimination [4,6].

Chez les sujets âgés, Certaines pathologies vasculaires (HTA, 
diabète, occlusions veineuses rétiniennes, neuropathie isché-
mique antérieure), peuvent réaliser un tableau de neuroréti-
nite [2,7]. La rétinopathie hypertensive  maligne (stade III de 
Kirkendall) est caractérisée par l’existence de nodules coton-
neux, d’hémorragies péripapillaires, d’exsudats durs pouvant 
prendre la forme d’une étoile maculaire, réalisant ainsi un ta-
bleau de neurorétinite, associée sur le plan général à une ten-
sion artérielle diastolique supérieure ou égale 120 mmHg[5] 
C’était le cas de notre patient. Ce tableau de HTA maligne in-
cite à rechercher une cause secondaire de l’hypertension avant 
de retenir une HTA essentielle.
Sur le plan thérapeutique, la stabilisation de la tension arté-
rielle permet la réversibilité de la rétinopathie, avec le plus 
souvent, une disparition rapide de l’œdème papillaire et une 
résorption plus progressive des exsudats maculaires. Néan-
moins, des séquelles à type d’atrophie optique, de taches 
d’Elschnig et des exsudats de résorption fovéolaires persis-
tants peuvent se rencontrer [5].

CONCLUSION
Le diagnostic de neurorétinite repose sur l’association d’un 
œdème papillaire et d’une étoile maculaire. Son diagnostic 
clinique est aisé, mais la multiplicité des causes rend l’en-
quête étiologique délicate. 
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