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L'uvéite chez I'enfant est rare et représente 5,0 a 10,0 % des cas d'uvéite dans
les centres de référence tertiaires [1-3]. Il s'agit d'une maladie complexe avec de
nombreuses étiologies et présentations. Le diagnostic est essentiel mais peut étre
difficile car les symptdmes sont parfois absents et peuvent étre différents de ceux
chez I'adulte. Il peut s'agir de rougeurs, de larmoiements ou de pertes visuelles,

comme chez I'adulte, mais aussi une leucocorie ou un strabisme [4].

De plus, l'association avec les maladies systémiques est différente de celle
observée chez les personnes agées, et dépend de la population ; Par exemple, l'une
des causes les plus courantes dans les pays occidentaux est l'arthrite juvénile
idiopathique (AJI), alors que dans les pays en développement, elle est infectieuse [5-
7]. Chez les enfants, le pronostic est généralement moins bon que chez les adultes
en raison d'un diagnostic tardif et de la présence de complications oculaires
secondaires, telles que la cataracte, I'augmentation de la pression oculaire, des

synéchies postérieures ou une kératopathie en bandelette [4,7].

L'uvéite pédiatrique entraine une cécité légale dans environ 7,0 % a 23,0 % des
cas [8,9]. Pour les enfants de moins de 8-10 ans, le risque d'amblyopie doit également

étre pris en compte.

L'objectif du traitement est de prévenir l'apparition de ces complications
séveres. Les traitements systémiques utilisés dans |'uvéite, comme les
corticostéroides ou les immunosuppresseurs, ont des effets secondaires graves a long
terme : retard de croissance, hyperglycémie ou ostéoporose [10]. La prise en charge
de l'uvéite de I’enfant est donc un défi diagnostique et thérapeutique. Compte tenu
de la durée de vie des enfants et de I'impact social de la perte de la vue, 'uvéite dans
la population pédiatrique est une maladie tres grave pour les ophtalmologistes mais

aussi pour les pédiatres.

L'objectif de cette étude est de fournir les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques et pronostiques des enfants atteints d'uvéite et suivis dans le service
d’ophtalmologie du CHU HASSAN Il de FES.

Dr EL OUAZZANI TAYBI HABIBA 12
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Cadre de I’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive des patients agés de
moins de 16 ans, présentant une uvéite a I'hopital Omar-Drissi au CHU Hassan Il de

FES entre janvier 2016 et octobre 2022.

Criteres d’inclusion et d’exclusion

Tout enfant qui s’est présenté avec un age inférieur a 16 ans, suivi dans notre
formation pour uvéite confirmé par un examen ophtalmologique et dont le dossier
médical est complet, et avec un recul supérieur ou égal a 12 mois ont été inclus.

On a exclu tous les patients chez qui on n’a des dossiers incomplets et recul

inférieur a 12 mois.

Examen clinique

Un interrogatoire minutieux des parents et de I’enfant (si son age le permet) a
la recherche des antécédents récents ou anciens d’atteinte infectieuse ou
inflammatoire systémique sans oublier de consulter son carnet de santé.

Un examen ophtalmologique complet bilatéral et symétrique débutant par
I’évaluation de I'acuité visuelle de loin et de prés de chaque ceil apres une bonne
correction optique, un examen du segment antérieur et du fond ceil avec une prise du
tonus oculaire. Dans certains cas, hous avons eu recours a un examen sous anesthésie
générale en raison du manque de coopération des enfants ;

Les résultats de I'examen ophtalmologique étaient basés sur les criteres de la
nomenclature de la standardisation de I'uvéite [11].

Dans chaque cas, le patient a également été référé a un spécialiste en pédiatrie.

Dr EL OUAZZANI TAYBI HABIBA 14
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IV. Examen Paraclinique

1. Examens a visée ophtalmologique :

Des explorations para cliniques ophtalmologiques orientées en fonction de la
forme anatomique de 'uvéite et de la transparence des milieux : une angiographie
fluorosceinique, une tomographie en cohérence optique (OCT), une échographie

oculaire en mode B ont été réalisés, si I'age de I'enfant le permettait.

2. Examens a visée étiologique :

Le type d'évaluation complémentaire était basé sur les résultats de I'examen
initial :

Uvéite antérieure : vitesse de sédimentation des érythrocytes (ESR), numération
sanguine complete (NSC), protéine C-réactive (CRP), enzyme de conversion de
I'angiotensine (ACE), anticorps antinucléaires (ANA), HLA B-27 (non). Antinucléaires
(ANA), HLA B-27 (inflammation non granulomateuse), sérologie pour Toxoplasma
gondii et les virus de I'herpes (HSV, VZV, CMV, EBV). Une radiographie thoracique et
un test cutané a la tuberculine ont également été recommandés.

Intermédiaire, postérieure et panuvéite : évaluation de l'uvéite antérieure et
sérologie pour Borrelia burgdorferi, Bartonella henselae, Toxocara et syphilis. Une
radiographie thoracique et une IRM cérébrale (Imagerie par Résonance Magnétique)
ont pu étre prescrites en second lieu.

En cas d'uvéite intermédiaire, un examen par dépression sclérale a toujours été
réalisé a la recherche d'exsudats en « banquise » caractéristiques de la pars planite.
Généralement, chez l'enfant, cet examen est réalisé en salle d'opération avec une
simple anesthésie locale. Chez les enfants plus agés, les exsudats en « banquise » ont

été observés directement lors de la consultation ophtalmologique.

V. Les objectifs de I’étude

Dr EL OUAZZANI TAYBI HABIBA 15
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Décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et les facteurs

pronostiques des uvéites pédiatriques.

VI. Saisie et analyse des données

Les données ont été collectées dans une base de données Excel avec un acces
doublement sécurisé.

L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du SPSS version 22.0 (IBM, Chicago,
IL, USA). Le test Chi2 de Pearson a été utilisé pour calculer le facteur de risque
de l'acuité visuelle finale de 5/10 ou plus.

Dans tous les cas, le niveau de signification a été fixé a p <0,05

Dr EL OUAZZANI TAYBI HABIBA 16
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I. Les caractéristiques des patients

1. Nombre

Sur une période de 06 ans, allant de 2016 a 2022, nous avons hospitalisé et

pris en charge dans notre service d’ophtalmologie, 52 cas d’uvéite soit 84 yeux.

2. Répartition selon I’age

Lors du premier examen, l'age variait de 1 a 16 ans (moyenne : 10,35 ans). Il y

avait 28 filles et 24 garcons.

Répartition selon I’'age

I llﬂIlIIIIIIIlI
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1

NOMBRE DE PATIENT
N W A O N @

[ RS

AGE

Figure 1: Répartition des patients selon I'dge
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3. Répartition selon le sexe

Dans notre étude, parmi les 52 patients, 28 sont de sexe féminin (54%) et 24 de

sexe masculin (46%).

Répartition selon le sexe

Féminin mMasculin

Figure 2: Répartition des patients en fonction du sexe

4. Délai de consultation

Le délai de consultation varie entre un jour et un an, avec une moyenne de 39

jours.

Dr EL OUAZZANI TAYBI HABIBA 19
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5. Antécédents

L’anamneése ne retrouvait pas d’antécédents particuliers chez plus de la moitié
des patients, I'uvéite était associée surtout aux arthralgies inflammatoires, Contact

avec les chiens/chats et les Traumatismes oculaires.

Tableau 1: Répartition des patients en fonction du motif des antécédents

Antécédents Nombre de patients
Pas d’antécédents 30 (57,7%)
Arthralgies inflammatoires 7 (13,5%)
Traumatisme oculaire 6 (11,5%)
Contact avec les chiens/chats 4 (7,7%)
Aphtoses buccales /génitales 2 (3,8%)
Troubles digestifs chroniques 1 (2%)
Céphalées 1 (2%)
Acouphénes 1 (2%)

Dr EL OUAZZANI TAYBI HABIBA 20
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6. Motif de consultation

Dans notre série, on retrouve une prédominance de deux signes d’appels
cliniques : La BAV chez 25 patients (soit 48 %), la rougeur oculaire chez 17 patients

(soit 32,7%).

Motif de consultation

Strabisme 1
Brouillard visuel 6
Photophobie 4
BAV 25
Larmoiement 2
Myodésopsies 3

Rougeur oculaire 17

MOTIF DE CONSULTATION

Douleur 3

RAS 3

0 5 10 15 20 25 30
EFFECTIF

Figure 3: Répartition des patients en fonction du motif de consultation

Tableau 2: Répartition des patients en fonction du motif de consultation

Motif de consultation Effectifs Pourcentage (%) ‘
RAS 3 5,8%
Douleur 3 5,8%
Rougeur oculaire 17 32,7%
Myodésopsies 3 5,8%
Larmoiement 2 3,8%

BAV 25 48,1%
Photophobie 4 7,7%
Brouillard visuel 6 11,50%
Strabisme 1 1,9%

Dr EL OUAZZANI TAYBI HABIBA 21
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7. Acuité visuelle initiale

L’acuité visuelle initiale moyenne était de 2/10 (ou 0,7 log MAR), L’acuité

visuelle initiale était entre 1/10 et 3/10 chez la majorité de nos patients.

ACUITE VISUELLE INITIALE

40,00
35,00

35,00
30,00
25,00
20,00

15,00 14,00

NOMBRE DE PATIENT

10,00

10,00 7,00
5,00 5,00
" m - - -
0,00

PL+ CLD VBLM 1/10-3/10 4/10-6/10 7/10-10/10 AV non chiffrée
ACUITE VISUELLE INITIALE

Figure 4 . Répartition des patients en fonction I'acuité visuelle initiale
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Il. Types d’uvéite et étiologie

1. Latéralité de l'uvéite

Plus des deux tiers (73,2%) des patients présentaient une uvéite bilatérale.

Latéralité de l'uvéite

Atteinte unilétrale = Atteinte bilatérale

Figure 5 . Répartition des patients en fonction de la latéralité de I'uvéite

2. Type anatomigue de 'uvéite

La panuvéite était le mode de présentation le plus fréquent (53 %), suivie de

['uvéite antérieur (20 %), l'uvéite postérieure (14 %) et l'uvéite intermédiaire (13%).

Type anatomique de Puvéite

13%

53%

Panuvéite mUvéite antérieur = mUvéite postérieure Uvéite intermédiaire

Figure 6: Répartition des patients en fonction du type anatomique de I'uvéite
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3. Les étiologies

Les étiologies les plus souvent rencontrées étaient I'uvéite idiopathique (24/52),
I'arthrite juvénile idiopathique (9/52) et la toxoplasmose (7/52). (Tableau 1).

Les filles représentaient 67,0% des patients atteints d'arthrite juvénile
idiopathique et 46,0% des patients atteints de toxoplasmose. Parmi les cas d'uvéite
idiopathique (24/52), 11,5%% étaient intermédiaires, 30,8 % étaient antérieures, 32,9
% étaient des panuvéites et 3,8%% étaient postérieures.

Parmi les cas d'uvéite antérieure, 57,1% étaient d’origine idiopathique, suivis de
I'arthrite juvénile idiopathique (42,9%). Pour les uvéites intermédiaires, 37,5 % étaient
d’origine idiopathique, suivie de la sarcoidose (25,0%), suivie des causes idiopathiques
(37,5%) et de l'arthrite juvénile idiopathique (12,5%%). Parmi les cas de panuvéite,
['uvéite idiopathique et l'uvéite d'origine toxoplasmique étaient les plus fréquentes
(53,9 % et 19,5 % respectivement). Les cas d'uvéite postérieure étaient le plus souvent
causés par la toxoplasmose (63,5%).

Dans le sous-groupe des enfants de moins de 10 ans, I|'étiologie la plus
fréquente était I'uvéite idiopathique (14/24), suivie d’arthrite juvénile idiopathique
(10/24). Dans le sous—-groupe des enfants de plus de 10 ans, l'arthrite juvénile
idiopathique ne représentait que 10,71 % des étiologies. Les étiologies les plus
souvent rencontrées sont l'uvéite idiopathique (10/28), la toxoplasmose (5/28, Fig.

2).
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Tableau 3. Répartition des uvéites par étiologie dans la population (n = 52). (EBV = Le

virus d’Epstein-Bar)

Uvéite idiopathique 24 (46,15%)
Arthrite juvénile idiopathique 9(17,3%)
Toxoplasmose 7(13,4%)
Maladie de Behcet 2 (3,8%)
Kérato-uvéite herpétique 2 (3,8%)
Maladie de Vogt Koyanagi Harrada 2 (3,8%)
Sarcoidose 2 (3,8%)
Tuberculose 1(1,9%)
Maladie de Lyme 1(1,9%)
Psoriasis 1(1,9%)
EBV 1(1,9%)

Répartition des uvéites par étiologie et par type
dans la population
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FIGURE 7 : Répartition des uvéites par étiologie et par type dans la population (n =

52). (AJl = arthrite juvénile idiopathique, VKH = maladie de Vogt-Koyanagi-Harada,
(EBV = Le virus d’Epstein-Bar).
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Répartition des uvéites par étiologie dans le sous-groupe
des enfants de moins de 10 ans et dans le sous-groupe des
enfants de plus de 10 ans
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FIGURE 8 : Répartition des uvéites par étiologie dans le sous—-groupe des enfants de

moins de 10 ans (n = 24) et dans le sous—-groupe des enfants de plus de 10 ans (n =

28). (AJl = arthrite juvénile idiopathigue, VKH = maladie de Vogt-Koyanagi-Harada,

(EBV = Le virus d’Epstein-Bar).
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lll. Complications oculaires

Lors de I'examen initial 68,8% des patients présentaient des complications. La
fréquence des complications a été analysée par rapport au nombre total des yeux
atteints d'uvéite (n = 80). Les complications les plus fréquentes constatées lors de
I'examen initial étaient les cedéemes du disque optique (41,3 %), suivies des synéchies
postérieures (37,5 %), Kératopathie en bandelettes (22,5 %), I'eedeme maculaire (21,3
%), la cataracte (7,5 % ; tableau 2). Dans le sous-groupe des enfants de moins de 10
ans, la complication la plus fréquente était la synéchie postérieure (29,2 %), la
cataracte (29,2 %), I',edeme maculaire (16,7 %) et la kératopathie en bandelette (12,5
%). Dans le sous—groupe des enfants de plus de 10 ans, la complication la plus
fréquente était La cataracte (46,4 %), suivi des synéchies postérieures (21,4 %) et de
I',edeme maculaire (21,4 %). Lors de I'examen final (80 yeux ; tableau 2), 41,3 % des
yeux présentaient une cataracte. 21,3 % d'entre eux ont été opérés. Une élévation de
la PIO était présente dans 23,8 % des yeux (19 yeux) lors de I'examen final. Parmi eux,
47,36 % (9/19) avaient un glaucome, dont 44,44% (4/9) n'ont pas été controlés par le
traitement médical et ont alors bénéficié d'une chirurgie filtrante consistant en une
trabéculectomie avec application de 5 FU dans tous les cas. Lors de I'examen final,
des synéchies postérieures étaient présentes dans 27,5 % des yeux (22/80), un
cedeme maculaire dans 17,5 % (14/80) et un cedeme du disque optique dans 3,8 %
(3/80). La kératopathie en bandelettes (11 yeux) a été principalement observée chez
les patients atteints d'arthrite juvénile idiopathique (63,63 %, 7/11). Les synéchies
postérieures étaient dues dans 44,8% des cas a l'arthrite juvénile idiopathique (13/29).

Le décollement de la rétine était présent dans 6 yeux (7,5%) : un seul cas
était bilatéral. Les décollements de rétine étaient tous, sauf un, exsudatifs. Un
décollement de rétine, dans le cadre d'une uvéite toxocarienne, était tractionnel. Une

MEM chez 6 patients (7,5 %), une phtyse chez 2 patients (2,5%), un glaucome
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néovasculaire chez 02 patients (2,5%).
Tableau 4 : Présence de complications oculaires a I'examen initial et a l'examen final

Examen initial

Complications
Kératopathie en bandelettes

Synéchies postérieures

18 (22,5%)

30 (37,5%)

Examen final

11 (13,8%)

22 (27,5%)

Cataracte 6 (7,5%) 33 (41,3%)
Glaucome secondaire 4 (5%) 9(11,25%)
Glaucome néovasculaire 1(1,25%) 2 (2,5%)

(Edéme maculaire

17 (21, 3%)

14 (17,5%)

Membrane épirétinienne 2(2,5%) 6 (7,5%)
(Edéme papillaire 7(8,8%) 3 (3,8%)
Décollement de la rétine 6 (7,5%) 6 (7,5%)
Phtyse 0 2(2,5%)

Au moins une complication

21(26,2%)

14 (17,5%)
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FIGURE 9 : Photographie montrant uvéite avec synéchies iridocristalliniennes

Chez un enfant de notre série

Figure 10 : Photographie montrant une cataracte sur uvéite avec synéchies

iridocristalliniennes chez un enfant de notre série
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IV. Prise en charge thérapeutique

Pendant le suivi (6 mois), 61,53 % des enfants (32/52) ont recu des
corticostéroides systémiques. Cette thérapie a été utilisée principalement dans les cas
d'uvéite idiopathique (54,05%), et les cas d'arthrite juvénile idiopathique (24,32 %). Le
méthotrexate (médicament immunosuppresseur) a été utilisé dans 26,92% des cas
(14/52). L’azathioprine (médicament immunosuppresseur) a été utilisé dans 19,23%
des cas (10/52). L’indication d’un anti-TNF alpha (agent biologique) est posé chez 8
patients (15,38%) dont 2 uvéites postérieures séveres d’origine indéterminée
résistante a I'azathioprine, 2 maladies de Behcet avec une réponse insuffisante a
I’azathioprine, 2 uvéites intermédiaires idiopathiques compliquées, 2 cas de pan
uvéites d’origine non étiquetée compliqués d’cedéeme maculaire (tableau 5). Pour le
traitement étiologique, les antibacillaires ont été administrés dans 2 cas, la colchicine
dans 5 cas, Le valaciclovir dans 6 cas, le traitement antiparasitaire dans 10 cas
respectivement et enfin les antibiotiques ont été prescrits dans 2 cas. Le traitement
chirurgical était réservé aux complications, il s’agissait d’une chirurgie de cataracte
dans 17 cas, chirurgie filtrante dans 4 cas et vitrectomie dans 4 devant un décollement

de rétine.

Tableau 5 : Pourcentage d'enfants traités par corticothérapie, méthotrexate,
Azathioprine et agent biologique dans la population au cours du suivi

Toutes les étiologies (n = 52)

Corticothérapie systémique REAMERS
Méthotrexate 26,92%
Azathioprine 19,23%

Anti-Tnf alpha (Adalimumab) BERELY
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V. Pronostic visuel

Le pronostic visuel était moyen a la fin de I'étude avec une acuité visuelle finale
moyenne de 4/10 (ou 0,4 log MAR). Au début du suivi, 27,7 % des patients avaient
une acuité visuelle supérieure a 5/10 et 16,3 % supérieure a 8/10, tandis que 20,1 %
des patients avaient une acuité visuelle inférieure a 1/10. L'acuité visuelle finale était
supérieure a 1/10 dans 87,6% des cas, supérieure a 5/10 dans 58,8% et a 8/10 dans
37,5 % des cas. La présence de précipités rétro cornéens (p=0,011), de vascularite
(p= 0,004), et de glaucome (p= 0,006), étaient associés a un risque significatif de
développer une acuité visuelle inférieure a 5/10, la présence initiale d'une
complication oculaire était également un indicateur de de mauvais pronostic (p=

0,001). (Tableau 6).

Tableau 6 : Les complications oculaires associées a un facteur de risque significatif de
mauvaise acuité visuelle finale.
Intervalle de confiance 95% pour EXP(B)

p-value | ORA
Inférieur Supérieur

Glaucome

Vascularite

Complications initiale

Dr EL OUAZZANI TAYBI HABIBA 31



L'uvéite chez I'enfant : Caractéristiques épidémiologiques, cliniques Et pronostiques

Figure 11 : Photographie montrant des précipités en graisse de mouton chez un

enfant Atteint de sarcoidose dans notre série

Figure 12 : Image photocouleur montrant un cedéme papillaire

Dr EL OUAZZANI TAYBI HABIBA 32



L'uvéite chez I'enfant : Caractéristiques épidémiologiques, cliniques Et pronostiques

4

Figure 13 : Angiographie qui montre une rétention papillaire tardive Et maculopathie

associée (notre série)

Figure 14 : Image Photocouleur montrant un Foyer de toxoplasmose oculaire actif

Chez une adolescente de 14 ans (notre série)
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Figure 15. aspect échographique d’une hyalite (notre série)

Figure 16 : Angiographie a la fluorescéine qui montre une vascularite avec diffusion

péri-vasculaire de la fluorscéine, rétention papillaire tardive (notre série)
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Figure 17 : OCT maculaire montrant un Décollement séreux rétinien (DSR)
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DiscussION
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|. Etude épidémiologique

1. Fréguence

Les uvéites représentent 25 % de causes de cécité dans les pays en voie de
développement, et 20 % en Europe et Amérique du Nord [12]. Leur incidence est de
52,4 cas pour 100 000 habitants dans le monde occidental [13]. Les uvéites de I’enfant
sont nettement moins fréquentes que celles de I'adulte. Elles représentent 2 a 13 %
des uvéites [14].

Dans notre étude, Si on considére tous les patients hospitalisés pour uvéite
auservice d’ophtalmologie CHU Hassan Il dans la période s’étendant sur 70 mois,
entre Janvier 2016 a Octobre 2022. L’'uvéite chez I'enfant représente 11,25% de

I’ensemble des uvéites hospitalisés pendant la période d’étude.

2. Données sociodémographigues

a. Délai de consultation

Le délai de consultation des patients est relativement long ceci est du
essentiellement a la présence d’un seul service d’ophtalmologie qui couvre une
grande région qui dépasse sa zone médicale qui est la région de Fes-Boulmane avec
1 573 055 habitants, aux régions avoisinantes : Taounate, Meknes, Taza et
autre...D’autant plus que le nombre des ophtalmologistes au service est réduit.

En plus, l'uvéite pédiatrique sur le plan clinique se caractérise par la pauvreté
des signes d’appels fonctionnels, I’enfant manifeste rarement la symptomatologie
initiale de I'inflammation surtout dans les atteintes intermédiaires et postérieures et
méme dans certaines formes antérieures sans rougeur oculaire telle que I’AJl ; ce qui
engendre un important retard de diagnostic, Aussi chez I’enfant les plaintes restent

mal exprimées parfois absentes retardant le diagnostic.
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De ce fait, la difficulté d’acces aux soins et le délai de consultation qui est en
moyenne de 39 jours dans notre série font que les malades ne sont diagnostiqués
gu’a une phase tardive et assez avancée de la maladie. Ce qui hous pousse a proposer
le déploiement de centres régionaux spécialisés prenant en charge ce genre de
pathologie a Meknes, Taza ... pour rapprocher a nos concitoyens un service de soin
de qualité qui permettra de dépister, soigner et explorer la maladie précocement afin
d’améliorer le pronostic.

b. Age et Sexe

L'age moyen au moment du diagnostic se situe généralement entre 8 et 10 ans
et, classiquement, La plupart des séries occidentales retrouvent une légéere
prédominance féminine (53 a 55 %). Les uvéites de I’enfant sont plus souvent
bilatérales que celles de I'adulte [14] avec 70 a 80 % d’uvéites bilatérales contre 30 a
60 % chez I'adulte. [15-19]. Notre étude confirme ces données en montrant un age
moyen au diagnostic de 10,35 ans, une prédominance de filles et d'uvéites bilatérales

(73,2%). (Tableau 7)

Tableau 7 : Comparaison Du profil épidémiologique dans les différents pays du

monde

Smith et | Brijesh et | Chebil et al| Osswald et

al al Tunisie al
USA [15] Inde [30] [31] France [32]

2009 2017 2011 2017

Nombre de
) 527 134 49 90 52

patients

M;46% M:58,2% M:54,02% M;43,4% M:46 %
sexe F:4% F:42,8% F:48,98% F:56,6% F:54%
Age moyen 9,4 ans 11,5 ans 11,6 ans 8,5 ans 10.35 ans
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Il. Type d’uvéite et étiologies

1. Type d’uvéite

Dans la présente étude, la panuvéite prédominait (53,0 %), suivie de l'uvéite
antérieure (20,0 %), de l'uvéite postérieure (14,0 %) l'uvéite intermédiaire (13,0 %),
Cette répartition n’est pas similaire a celle d'études récentes réalisées dans des pays
développés [9,16,20,21]. L'uvéite antérieure est probablement plus fréquente dans les
pays développés [9,16,17,19,20,22] et l'uvéite postérieure est probablement plus
fréquente dans les pays en voie de développement. L'uvéite antérieure est
probablement une forme d'arthrite juvénile idiopathique dans ces pays [15,19,22].
(Tableau 9)

Dans notre étude, 46,15 % étaient d’origine idiopathique, suivis de l'arthrite
juvénile idiopathique (17,3%). Cette derniere était principalement présente dans le
sous—groupe des enfants de moins de 10 ans (58, 33 % des cas). Il est important de
noter que un peu plus d'un tiers (36,0 %) de ces patients présentaient une
inflammation granulomateuse et non la forme typique d'uvéite synechique antérieure
non granulomateuse avec de fins précipités kératiques.

Les uvéites postérieures et les panuvéites sont responsables d’une atteinte
grave qui nécessite un diagnostic et I'instauration d’un traitement en urgence. Les
étiologies sont nombreuses, elles peuvent étre d’origine infectieuse (virale,
parasitaire) ou immunologique (maladie de Behcet et ou Vogt-Koyanagi-Harada). La
toxoplasmose, représente dans certains pays la premiere cause d’uvéite postérieure
(7 cas dans notre série). L’incidence de la forme congénitale a diminué depuis la

surveillance systématique des femmes séronégatives pendant la grossesse.
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2. Les étiologies

La répartition étiologique varie considérablement en fonction de la taille des
études et de leur localisation géographique. Dans notre étude, les uvéites infectieuses
représentait 23,1 % des cas, la toxoplasmose étant la principale cause. Ce taux est
plus élevé que dans d'autres études menées aux USA et en Europe ou 3,0-10,0% des
cas étaient d'étiologie infectieuse [8,17,19,20]. Nous pouvons l'expliquer par une
séroprévalence probablement de la toxoplasmose probablement plus élevée au
maroc [23]. En comparaison, au Japon [24], les uvéites infectieuses ont été jugées
rare, alors qu'en Colombie [25], ou en Inde [26], elle était I'une des étiologies les plus
courantes. Dans la majorité de nos cas, l'uvéite a été classée comme idiopathique, ce
qui est cohérent avec plusieurs rapports récents [15,16,17,18,19,27] (Tableau 8).
Dans notre étude, l'uvéite idiopathique, I'arthrite juvénile idiopathique, la
toxoplasmose représentaient 91,6 % des étiologies dans le sous-groupe des enfants
de moins de 10 ans contre 64,28 % dans le sous-groupe des enfants de plus de 10
ans. Dans le sous-groupe des enfants de plus de 10 ans, plusieurs étiologies
également présentes chez les adultes, telles que la sarcoidose, la maladie de Behcet,
la maladie de Vogt-Koyanagi-Harada.

Les causes non infectieuses d’uvéite postérieure ne doivent pas étre négligées.
En effet, la maladie de Behcet est retrouvée chez deux cas de notre série (3,8%). La
forme familiale représente 18 % des formes de I'enfant [28]. Comme chez I’adulte,
I’atteinte oculaire est bilatérale et sévere, liée a une vascularite occlusive et nécrosante
[29]. Un de nos patients s’est présenté avec une uvéite a hypopion. Mais cette uvéite
antérieure est rarement isolée et s’accompagne d’une uvéite postérieure avec une

vascularite qui menace le pronostic visuel.
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TABLEAU 8 . Comparaison Du profil étiologique dans les différents pays du monde

Notre série ’ Maroc

Pays Nombre

’ Causes des uvéites

Rodier-Bonifas [97], France
2021

Ben Ezra [39], 2005 Israél

De Boer [9], 2003 ’ Pays-Bas

Kadayifcilar [40], 2003 Turquie

Edeistien [8], 2003 ’ Angleterre

Kump [20], 2004 USA

Smith [15], 2009 USA

Gautam [26], 2016 Inde

Kitano [34], 2020 Japan

Yalcindag [27], 2019 Turquie

Habot Wilner [16], 2018 QEHeGE

Rabimi [51], 2016 L’lran

Takkar [21], 2017 Inde

Dajee [17], 2016 USA

Keino [24], 2016 Japan

Lonngi [25], 2016 ’ Colombie

Clarke [18], 2013 Suisse
Ganesh [41], 2016 Inde

Stoffel [42], 2000 Suisse
Rosenberg [33], 2004 USA

Paroli [22], 2009 Italie

Ferrara [19], 2019 USA

Paivonsalo-Hie tanen Finlande
[43], 2000

Arabi
Hamade [35], 2009 @ |e_
saoudite

Azar [44], 2004 Australie

Khairallah [45], 2006 ’ Tunisie

Friling [36], 2005 Israel
Morelle [38], 2019 France

Al Haddad [46], 2019 Liban
Abd EI Latif [47], 2018 Egypte

Ozdal [48], 2012 Turquie
Chebil [49], 2012 Tunisie

Narayana [50], 2003 Inde

Osswald [32], 2018 France

Idiopathique | AJl Infectieuses
52 46,15 % 17,3% 23,1%
86 27.90% 25,60% @ 16,28%
276 25,40% 14.90% | 33,30%
123 24 a2 53.7% 20% 13,00%
219 24,20% 13,20% | 24,00%
249 44% 47% 2,00%
269 52% 33% 5,20%
527 28,80% 20,90% | 11,00%
369 34,15% 15,99% | 26,83%
98 35.70% 3,10% 5%
76 50% 25% 0,00%
107 53.30% 25,20% | 50%
54 63% 9,20% 18,50%
134 54% 16,40% | 15%
46 74% 2% 9%
64 57,80% 17% 6%
310 34,20% 1,90% 58,40%
79 34,20% 22,80% @ 30,40%
15 37,40% 13% 23%
70 54% 34,20% | 0,00%
148 50% 23% 24,30%
257 12.80% 19,90% | 31%
286 51,40% 34,96% @ 3,50%
55 44,50% 36,30% | 12,80%
163 11,00% 14.70% | 12,00%
40 60,00% 17,50% | 20,00%
64 50,00% 15,40% | 25,00%
38 39,50% 23,70% | 5,20%
147 25,00% 56,00% | 0,00%
49 51.00% 12,20% | 20,40%
414 28,60% 6,50% 36,30%
121 16,50% 6.60% 21,50%
49 57,20% 6.20% 14,10%
31 29,03% 29,03% | 29,03%
90 44,40% 15,50% | 16,70%
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TABLEAU 9 . Comparaison des types d’uvéite dans les différents pays du monde

] Types des uvéites

Pays Nombre | Antérieur @ Intermediaire | Postérieur | Panuveite
Notre série Maroc 52 20% 13% 14% 53%

Rodier-Bonifas [97], France 86 41% 32% 12% 15%
2021

Ben Ezra [39], 2005 Israél 276 13,40% 41,70% 14,10% 30%

De Boer [9], 2003 Pays-Bas | 123 36% 24% 19,00% 21%

Kadayifcilar [40], 2003 |mE[ge[I]I 219 43,40% 11,90% 31,00% 13%

Edeistien [8], 2003 Angleterre | 249 70% 0,00% 30,00% 0,00%

Kump [20], 2004 USA 269 56,90% 20,80% 63% 16%

Smith [15], 2009 USA 527 44,60% 28% 14,40% 12,90%

Gautam [26], 2016 Inde 369 42,81% 9,21% 27,64% 20,32%

Kitano [34], 2020 Japan 98 52% 0,00% 10,20% 37,80%

Yalcindag [27], 2019 Turquie 76 32,80% 34,20% 2,60% 30,20%

Habot Wilner [16], Israel 107 48% 25% 10% 17%
2018

Rabimi [51], 2016 L'lran 54 40,70% 33,30% 18,50% 7,50%

Takkar [21], 2017 Inde 134 40% 25% 17% 18%

Dajee [17], 2016 USA 46 42% 33% 7% 20%

Keino [24], 2016 Japan 64 56,30% 0% 15,60% 28,10%

Lonngi [25], 2016 Colombie | 310 14,20% 16,50% 58,70% 10,60%

Clarke [18], 2013 Suisse 79 39,20% 32,90% 22,80% 5,10%

Ganesh [41], 2016 Inde 15 52% 26% 14% 7,90%

Stoffel [42], 2000 Suisse 70 57% 0,00% 14% 29%

Rosenberg [33], 2004 USA 148 30,40% 27,70% 23,70% 18,20%

Paroli [22], 2009 Italie 257 47.80% 19,40% 24,90% 7,80%

Ferrara [19], 2019 USA 286 61,90% 20,60% 3,20% 14,30%

Paivonsalo-Hie tanen 55 90,90% 1,80% 5,50% 1,80%
[43], 2000

Arabie 163 42,00% 20,00% 7,00% 31,00%
saoudite

Hamade [35], 2009

Azar [44], 2004 Australie | 40 66,00% 5,70% 13,20% 15,10%

Khairallah [45], 2006 Tunisie 64 31,25% 31,25% 20,30% 17,20%

Friling [36], 2005 Israel 38 39,50% 39,50% 2,60% 18,40%

Morelle [38], 2019 France 147 93,00% 1,00% 0,00% 6%

Al Haddad [46], 2019 Liban 49 40,80% 12,30% 20,40% 26,50%

Abd El Latif [47], 2018 [ge}%sldd 414 27,10% 30% 18,60% 24,20%

Ozdal [48], 2012 Turquie 121 31,40% 25.60% 24,80% 18,2%

Chebil [49], 2012 Tunisie 49 44,90% 14.30% 8,10% 32,70%

Narayana [50], 2003 Inde 31 12,91% 22,60% 12,90% 25,80%

Osswald [32], 2018 France 90 48,90% 3,30% 17,80% 30%
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2.2 Etiologies propre de 'enfant

a) Arthrite juvénile idiopathique

+ Epidémiologie :

L’arthrite juvénile idiopathique est la premiere cause d’uvéite chez I’enfant,
représentant 35 [53] a 70 % [54] des uvéites pédiatriques selon les études. C’est
également la premiere cause d’arthrite chez I’enfant. Elle est définie par I’association
chez un enfant d’une inflammation articulaire et d’une inflammation intraoculaire.

+ Définition et présentations de I'A/l .

L’AJl a été définie par I'International League of Association for Rheumatology
comme une arthrite idiopathique apparue avant I’age de 16 ans et persistant au moins
pendant 6 semaines [55]. Il existe plusieurs présentations de I’AJl [56] : la forme
systémique (17 %), la forme oligoarticulaire (35 %), la forme polyarticulaire avec facteur
rhumatoide négatif (15 %), la forme polyarticulaire avec facteur rhumatoide positif (2
%), I'enthésite en rapport avec une arthrite (7 %) et les autres formes (24 %). Dans la
forme oligoarticulaire, moins de quatre articulations sont touchées. Le genou est
I’articulation la plus souvent atteinte. Dans la forme polyarticulaire, plus de quatre
articulations sont atteintes. Dans toutes les formes d’AJl non systémique, il existe un
risque d’uvéite. L’uvéite peut précéder I'arthrite ou apparaitre apres. Sabri et al. [57]
ont montré que le temps moyen d’apparition entre I'arthrite et 'uvéite était de 18
mois. Les facteurs de risque de développer une uvéite sont : une apparition précoce
de I'AJl, le genre féminin, un type oligoarticulaire et la présence d’anticorps
antinucléaires positifs [58, 59]. La prévalence de I'uvéite dans I’AJl est estimée entre
11,6 [60] et 30 % [61].

+ Examen clinique :

Une fois le diagnostic d’AJl posé, il est nécessaire de réaliser une consultation

ophtalmologique a la recherche de signes d’uvéite. Puis, en fonction de la présence
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ou non d’uvéite et de la présence de facteurs de risques, I'intervalle entre deux
controles variera entre 3 et 6 mois. En cas de forme systémique, étant donné I’absence
de risque d’uvéite, il n’y a pas de suivi ophtalmologique particulier a instaurer. La
présentation clinique de I'uvéite dans I’AJl est particuliere car elle est caractérisée par
I’absence de signes inflammatoires « extérieurs » tels que la rougeur, la douleur ou la
photophobie. Dans plus de 85 % des cas [62], les enfants ne présentent aucun
symptome, ce qui explique la nécessité de réaliser un dépistage régulier chez les
enfants a risque. L'uvéite dans I’AJl est non granulomateuse initialement. Toutefois,
en fonction du stade de découverte, ou en cas de forme chronique ou insuffisamment
traitée, I'uvéite de I’AJl peut devenir granulomateuse. Elle est le plus souvent torpide,
avec un Tyndall modéré et des PRC ponctiformes. Elle reste antérieure dans I'immense
majorité des cas. Elle peut se compliquer de signes de contiguité au niveau du
segment postérieur avec une hyalite antérieure, voire par I'apparition d’un cedeme
maculaire ou d’une membrane épirétinienne (MER) [63]. L’uvéite dans le cadre de I’AJI
se complique plus souvent que les autres uvéites du fait de I’absence de symptomes.
Environ 20 a 40 % des patients présentent déja des complications oculaires
(kératopathie en bandelette, synéchies iridocristalliniennes, cataracte) des le
diagnostic d’AJl [64].

+ Traitement :

Les signes inflammatoires dans I’AJl doivent étre initialement traités par collyre
de dexaméthasone a un rythme adapté a l'intensité du Tyndall cellulaire. Aprées
I’initiation d’un traitement topique chez un enfant inflammatoire, on vérifie, lors d’un
examen de controle a court terme, I'efficacité et la bonne tolérance du traitement,
notamment I’absence d’hypertonie cortico-induite. Aprés I'arrét du traitement, un
nouveau controle permet de rechercher une récidive a I’arrét du traitement. En cas de

récidive, il faut réintroduire un traitement topique. Pour limiter les épisodes de
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récidives, il est possible dans un premier temps de laisser un « traitement au long
cours » par collyres a la dexaméthasone ou a la fluorométholone (Flucon®). On ne
dépasse pas habituellement la dose de deux gouttes par jour de dexaméthasone
collyre et la pression intraoculaire est surveillée treés régulierement pendant cette
période. Apres une période de calme de 3 a 6 mois, on diminue le traitement par
collyres pour essayer de |'arréter complétement. En cas d’échec de « traitement au
long cours » par collyres ou en cas de poussée inflammatoire corticodépendante, il
faut instaurer un traitement de fond par voie orale ou parentérale. Celui-ci est
généralement instauré par les pédiatres. Le traitement de premiere intention reste le
méthotrexate per os ou par voie sous—cutanée. Toutefois, son manque d’efficacité
chez certains enfants fait parfois avoir recours directement aux thérapies biologiques
de type anti-TNFx, ou en association avec le méthotrexate. L’anti-TNFx de choix est
I’adalimumab (Humira®) pour son efficacité particuliere en ophtalmologie et pour sa
simplicité d’administration (injections sous-cutanées), méme si la nécessité
d’injections peut étre un frein chez certains enfants [65, 66]. Depuis la disponibilité
des anti-TNFx et l'utilisation de I’adalimumab dans les cas d’uvéite, le taux de
complications dans les cohortes d’enfants suivis pour AJl est moins élevé et le
pronostic visuel s’est nettement amélioré [67, 68].

b) Uvéites intermédiaires de type pars planite

+ Epidemiologie :

La pars planite est une forme étiologique d’uvéite intermédiaire idiopathique,
chronique, qui touche les grands enfants et les adolescents. Elle est responsable de 5
a 26,7 % des uvéites selon les séries [52, 69].

+ Examen clinique

Les symptomes les plus fréquents sont les myodésopsies, les corps flottants et

un flou visuel, voire une baisse d’acuité visuelle. A ’examen, on retrouve typiquement
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une hyalite diffuse voire postérieure, ainsi que des snowballs ou « ceufs de fourmis »,
et/ou de la « banquise », qui signent la pars planite. Celle-ci peut également s’associer
a des vascularites périphériques, un cedeme papillaire ou une uvéite antérieure
modérée. L’atteinte est le plus souvent bilatérale.

Dans la majorité des cas, la pars planite présente un bon pronostic. Toutefois,
elle peut se présenter de maniere sévere et engager le pronostic visuel en cas de
complications, telles que I',edeme maculaire (volontiers récidivant), les opacités
vitréennes denses, I',edeme papillaire chronique ou méme la cataracte sous-
capsulaire postérieure. L’cedeme maculaire est la cause la plus fréquente de baisse
d’acuité visuelle en cas de pars planite. Il est en général tres sensible au traitement
par corticoides par voie orale, locorégionale ou par bolus intraveineux. Devant des
signes d’uvéite intermédiaire chez I’enfant, on réalise un examen complet avec un
fond d’ceil dilaté, idéalement avec un examen au verre a trois miroirs, un OCT et des
rétinographies grand-champ si possible. Devant toute pars planite modérée a sévere
ou en cas d’anomalie au fond d’ceil, on réalise une angiographie a la fluorescéine pour
éliminer toute néovascularisation prérétinienne centrale ou périphérique.

Sur le plan étiologique, il convient d’éliminer dans un premier temps toute cause
infectieuse (notamment la maladie de Lyme), ou non infectieuse (notamment une
pathologie démyélinisante de type sclérose en plaques, passant par la réalisation
d’une imagerie par résonance magnétique cérébrale), avant de commencer un
traitement. Dans la majorité des cas, ce bilan est négatif et le diagnostic est celui de
pars planite idiopathique du grand enfant.

+ Traitement:

Il n’y a pas de consensus établi sur la conduite a tenir thérapeutique, qui dépend
en pratique de I'importance du retentissement visuel. Si celui-ci est significatif, il est

d’usage de traiter assez agressivement chaque poussée, voire d’instaurer un

Dr EL OUAZZANI TAYBI HABIBA 46



L'uvéite chez I'enfant : Caractéristiques épidémiologiques, cliniques Et pronostiques

traitement de fond si nécessaire : corticoides locaux et systémiques,
immunosuppresseurs ou encore anti-TNFx font partie de I’arsenal thérapeutique. On
doit parfois y associer dans les cas les plus séveres une vitrectomie et/ou une

photocoagulation au laser.

¢) Cryopyrinopathies/cryopyrin associated periodic syndromes (CAPS) et

chronic infantile neurological cutaneous and articular syndrome (CINCA)

Les cryopyrinopathies ou CAPS sont des maladies auto-inflammatoires
héréditaires rares liées a des mutations du gene NLRP3 qui code une protéine clé dans
la réponse immunitaire innée et qui régule I'activation et la sécrétion de I'interleukine
1B. Les CAPS sont caractérisés par I'association d’une inflammation systémique
chronique et d’une dérégulation de la réponse immunitaire innée [70]. Elles
comprennent trois entités distinctes : le syndrome CINCA, le syndrome de Muckle-
Wells et l'urticaire familiale au froid. Le syndrome CINCA, également appelé NOMID
(neonatal onset multisystem inflammatory disease) est I'entité la plus sévere des
CAPS.

d) Syndrome de Blau

" Définition :

Le syndrome de Blau est également une maladie auto- inflammatoire héréditaire
rare, associée a des mutations dans le gene NOD2. NOD2 code une protéine qui
compose le récepteur NOD-Like (NLR). Ces récepteurs sont impliqués dans
I'inflammation et dans la réponse immunitaire innée contre les pathogenes. La voie
de signalisation de NOD2 aboutit a la sécrétion de facteurs de transcription pro-
inflammatoires comme NK-nB et les MAP kinases et la sécrétion de cytokines pro-

inflammatoires.

+ Physiopathologie :
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L’hypothése physiopathologique actuelle est celle de mutations activatrices
(mutations gain de fonction) de NOD2 dans le syndrome de Blau, expliquant le
déclenchement de symptomes auto-inflammatoires, alors que des mutations « perte
de fonction » seraient responsables de certaines formes de maladie de Crohn [71].

+ Examen clinique :

L’uvéite est souvent torpide, typiquement granulomateuse, la plupart du temps
bilatérale. Contrairement a I'uvéite antérieure de I’AJl, il s’agit le plus souvent d’une
panuvéite avec une atteinte du segment postérieur, a type de choroidite multifocale.
Carreno et al. ont décrit cette grande fréquence de panuvéite avec cicatrices de
choroidite multifocale en dehors des arcades dans le syndrome de Blau ; ils ont

également décrit la présence trés fréquente de nodules péripapillaires [72].

+ Traitement :

La prise en charge de ces uvéites est semblable a celle des AJl avec une
indication en premiére intention aux collyres de dexaméthasone en cas d’uvéite
antérieure. En cas d’atteinte postérieure menacant la fovéa, on a recours a la
prednisone par voie générale, voire en bolus. La corticodépendance aux collyres de
dexaméthasone et/ou a la prednisone conduisent a la prescription de traitements
immunosuppresseurs pour tenter de mettre fin a la corticothérapie. Les anti-TNFx et
notamment I’adalimumab sont actuellement les plus utilisés. Le méthotrexate peut

également étre prescrit.

2.2  Etiologies non spécifiques a l'enfant
a) Uvéites non granulomateuses
Il existe principalement deux causes d’uvéite non granulomateuse (c’est a dire
jamais granulomateuse, toute uvéite « granulomateuse » pouvant se présenter

initialement sous forme non granulomateuse) : les uvéites liées a I’antigene HLA-B27
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et la maladie de Behcet.
% Uvéites liées a I'antigene HLA-B27

Les uvéites liées a I'antigéene HLA-B27 peuvent étre isolées ou entrer dans le
cadre d’une spondylarthropathie ou d’une maladie inflammatoire chronique
intestinale (MICI). Ces uvéites surviennent habituellement plutot chez I’adolescent ou
chez le jeune adulte.

+ Examen clinique :

Cliniquement, on observe souvent une baisse d’acuité visuelle (liée a la forte
inflammation en chambre antérieure). La rougeur est diffuse ou se présente comme
un cercle périkératique. A la lampe a fente, on retrouve un important tyndall cellulaire,
ainsi qu’un flare protéique souvent marqué, voire de véritables dépots de fibrine en
chambre antérieure, allant jusqu’a la membrane cyclitique. Les précipités
rétrocornéens sont fins et nombreux, ils prédominent en inférieur. L’atteinte est le
plus souvent unilatérale a bascule. La pression intraoculaire est habituellement basse
en cours de poussée, sauf en cas de séclusion irienne compléte. L'uvéite liée a
I’antigene HLA-B27 est tres synéchiante. L’atteinte du fond d’ceil est exceptionnelle
en dehors des cedemes papillaires et maculaires de contiguité. Elle peut associer des

vascularites et des exsudations au niveau de la pars plana [73].

% La maladie de Behcet
La maladie de Behcet est la deuxieme cause d’uvéite non granulomateuse de
I’enfant et de I’adulte. Elle est plus rare que l'uvéite liée a HLA-B27, mais cependant
non exceptionnelle. Elle est potentiellement tres sévere en cas d’uvéite et le pronostic
visuel peut étre engagé. L’'uvéite est plus souvent le mode d’entrée dans la maladie
de Behcet chez I’enfant que chez I’adulte [74].

+ Examen clinique :
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L’uvéite antérieure peut €tre tres intense avec, classiquement, un hypopion
évocateur, devant faire éliminer toute étiologie infectieuse sous—jacente. Les signes
s’associant a la poussée d’uvéite antérieure sont la rougeur, I'effet Tyndall cellulaire
en chambre antérieure, les synéchies iridocristalliniennes. La pression intraoculaire
est habituellement basse, sauf en cas de séclusion pupillaire. La sévérité de 'uvéite
dans la maladie de Behcet est liée a la possibilité d’atteinte du segment postérieur,
sous forme de papillite hémorragique ou de vascularites occlusives. Les vascularites
touchent tous les types de vaisseaux (petit/grand calibre). Elles affectent plus souvent
les veines. L’association d’une papillite, de vascularites, de rétinite hémorragique,
voire de foyers rétiniens blanchatres doit faire rapidement évoquer le diagnostic.
L’évolution peut étre trés rapide et tout retard diagnostique peut aboutir a des
séquelles visuelles. Par ailleurs, les poussées d’uvéite postérieure dans la maladie de
Behcet peuvent se compliquer d’hyalite dense rendant I'analyse du fond d’ceil
impossible, ce qui complique la démarche diagnostique.

+ Traitement :

Sur le plan thérapeutique, les corticoides par voie générale sont utilisés a la
phase aigué. En cas d’uvéite antérieure, on y associe des collyres a la dexaméthasone.
On discute rapidement d’un relais soit par azathioprine, soit, dans les formes sévéres
avec vascularite rétinienne, par anti-TNFx ou interféron «.

b) Uvéites granulomateuses

Les uvéites granulomateuses sont liées a des étiologies multiples : infectieuses
ou non infectieuses, ou « idiopathiques » en I’absence de cause retrouvée.

% UWvéites granulomateuses d’origine non infectieuses
» Sarcoidose
" Définition

La sarcoidose est une cause fréquente d’uvéite chez I’enfant. Il s’agit d’une
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maladie inflammatoire granulomateuse de cause inconnue, non liée a la tuberculose
[75]. Elle atteint préférentiellement les poumons, mais peut toucher n’importe quel
organe, dont les yeux. La sarcoidose est caractérisée histologiquement par des amas
de cellules inflammatoires nommés granulomes, sans nécrose caséeuse.

" Examen clinique :

Sur le plan oculaire, il n’est pas rare de faire le diagnostic de ce type d’uvéite au
stade de complication. Parfois, elle s’accompagne de signes cliniques francs, avec
douleur, rougeur, voire méme photophobie, et permet un diagnostic plus rapide : le
patient consulte rapidement devant 'apparition des symptomes. La sarcoidose peut
débuter par des épisodes d’uvéite non granulomateuse ou étre d’emblée
granulomateuse. On visualise alors des précipités rétrocornéens granulomateux, de
localisation inférieure. Les PRC se pigmentent lorsque le traitement n’est pas
rapidement débuté. Le diagnostic est rapidement évoqué en cas de granulomes iriens
ou méme de granulome conjonctival, mais ces atteintes sont relativement rares. La
sarcoidose est caractérisée par des poussées d’uvéite synéchiante, sans hypertonie,
sauf en cas d’hypertonie cortico-induite ou de séclusion. Elle reste le plus souvent
antérieure mais peut également s’associer a des signes de contiguité comme I’cedeme
papillaire ou I’'cedéeme maculaire cystoide en cas de forte poussée d’uvéite antérieure.
Par ailleurs, il existe des atteintes rétiniennes et choroidiennes dans la sarcoidose. On
peut retrouver des épisodes de vascularites occlusives ou des granulomes choroidiens
évoluant en patchs de choroidite multifocale en moyenne périphérie, a début
inféronasal. Sur le plan général, ’atteinte pulmonaire interstitielle est beaucoup plus
rare chez I’enfant que chez I’adulte.

" Examen paraclinique :

Les examens biologiques peuvent montrer un syndrome inflammatoire, une

lymphopénie, une élévation de I’enzyme de conversion de I’angiotensine, une hyper-
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gamma-globulinémie polyclonale. La biopsie d’un éventuel granulome conjonctival
est impérative ; celle des glandes salivaires accessoires est réalisée (généralement
sous anesthésie générale) en cas de forte suspicion sans confirmation
anatomopathologique. La ponction lombaire recherche des arguments en faveur
d’une méningite sarcoidosique.

+ Traitement :

Le traitement de référence de la sarcoidose reste la corticothérapie, locale ou
par voie générale en fonction de I'atteinte. En cas de corticodépendance, on aura
recours au méthotrexate et/ou aux anti-TNFx de type adalimumab.

» Panuvéijte et choroidite multifocale (CMF)

L’association CMF est une entité rare chez I'adulte et chez I’enfant. Elle
associe des poussées d’uvéite antérieure a une atteinte postérieure de type
choroidite multifocale, voire choroidopathie ponctuée interne (PIC : punctate inner
choroidopathy). Il existe un risque de néovascularisation des lésions de choroidite
multifocale, comme chez I'adulte. Il s’agit possiblement d’un équivalent de
sarcoidose oculaire pure et la prise en charge est identique a celle de la
sarcoidose.

En cas de néovascularisation, une corticothérapie générale a forte dose est
débutée le plus rapidement possible, puis, si nécessaire, plus rarement chez
I’enfant que chez I’adulte, on y associe une injection intravitréenne d’anti-VEGF
(vascular endothelial growth factor).

> Syndrome TINU

+ Définition

Le syndrome TINU [76, 77] est une forme non exceptionnelle d’uvéite
associant une atteinte rénale et une atteinte oculaire sous forme de poussées

d’uvéite. Le diagnostic peut étre difficile quand I’atteinte n’est pas concomitante.
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Toute néphrite tubulo-interstitielle doit étre suivie d’une surveillance
ophtalmologique. Il n’est pas rare cependant de poser le diagnostic de syndrome
TINU probable devant une uvéite associée a une B2-microglobulinurie sans aucun
signe clinique de néphrite tubulo-interstitielle actuelle ou passée, ni aucun
argument en faveur d’une sarcoidose. Les poussées d’uvéite dans le syndrome
TINU sont non granulomateuses le plus souvent, mais certains cas de poussées
granulomateuses ont été décrits [78]. L’'uvéite est le plus souvent simplement
antérieure, avec des récidives possibles. Certains cas d’atteinte postérieure avec
la présence de foyers rétiniens blanchatres ont également été décrits [78]. Elle
touche le plus souvent les grands enfants ou les adolescents.

+ Traitement :

Sur le plan ophtalmologique, le traitement est symptomatique, associant
collyres a la dexaméthasone et mydriatiques/cycloplégiques. Un traitement
d’épargne cortisonique est indiqué en cas de corticodépendance. En cas d’atteinte
rénale sévere, une ponction-biopsie rénale est indiquée ; le traitement repose sur
la corticothérapie générale a fortes doses, avec une décroissance tres progressive,
et souvent un relais par immuno-modulateurs [79].

% Uvéites granulomateuses d’origine infectieuse
> Uvéites parasitaires

Elles concernent les uvéites toxoplasmiques et les uvéites liées a Toxocara
canis.

o Uvéites toxoplasmiques :

La toxoplasmose est une infection parasitaire liée a Toxoplasma gondii,
protozoaire intracellulaire [80]. Elle est véhiculée par les chats. Il existe un risque
particulier chez le feetus pour les femmes enceintes non immunisées. En cas de

séroconversion toxoplasmique pendant la grossesse, et ce d’autant que la séro-
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conversion a lieu tardivement durant la grossesse, le feetus peut étre contaminé
et risque de développer une toxoplasmose congénitale. Le nouveau-né peut étre
asymptomatique ou présenter les signes suivants : petit poids de naissance,
prématurité, ictere, hépatosplénomégalie, myocardite, @ pneumopathie,
hydrocéphalie, calcifications intracraniennes, microcéphalie, convulsions. Les
atteintes ophtalmologiques ou neurologiques peuvent apparaitre plusieurs
années plus tard [81]. L’atteinte oculaire dans la toxoplasmose congénitale
consiste en la présence de foyers de choriorétinite centrale bilatérale, évoluant
vers des cicatrices maculaires plus ou moins étendues et altérant profondément
la vision centrale. Le programme francais de prévention et de dépistage de la
toxoplasmose congénitale a pour but de limiter les cas de toxoplasmose
congénitale. Il consiste en une information des femmes enceintes sur le risque de
toxoplasmose, et en un dépistage systématique au cours de la grossesse d’une
séroconversion toxoplasmique (sérologies réalisées tous les mois) chez les
femmes non immunisées. En cas de séroconversion, une amniocentese recherche
des arguments d’infection foetale. Si I'infection est avérée chez le feetus, un
traitement prénatal est initié. En cas d’atteinte neurologique sévere, une
interruption thérapeutique de grossesse peut étre pro- posée. A la naissance, les
prélevements sur sang de cordon et sur sang périphérique du feetus ont pour but
de confirmer I'infection congénitale. En cas de forte suspicion d’atteinte et en
attendant la sérologie propre de I’enfant (présence d’immunoglobulines G chez le
nouveau-né), un traitement antiparasitaire est initié la 1re année sous surveillance
rapprochée. Ce traitement associe la sulfadiazine (Adiazine®) (100 mg/kg/j) et la
pyriméthamine (Malocide®) (1 mg/kg/j) et I’acide folinique (Folinoral®-5 mg tous
les 2 a 4 j). Une surveillance hématologique mensuelle est réalisée par le pédiatre

pour évaluer la bonne tolérance du traitement [82, 83]. La surveillance
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ophtalmologique a lieu dés la naissance puis tous les 3 mois la 1re année jusqu’au
résultat de sérologie définitif. En cas de sérologie positive, la surveillance
ophtalmologique est maintenue tous les 6 mois avec un examen systématique du
fond d’ceil. L'uvéite toxoplasmique du grand enfant constitue une situation tres
différente. Il peut soit s’agir d’une uvéite antérieure aigué granulomateuse
synéchiante isolée, soit d’'une panuvéite avec foyers rétiniens évocateurs. La
présence de foyers actifs apparaissant sur le bord d’une cicatrice ancienne est tres
typique de toxoplasmose oculaire. La localisation des foyers est le plus souvent
périphérique quand la toxoplasmose n’est pas congénitale, mais peut toutefois
étre centrale avec un risque de baisse d’acuité visuelle séquellaire. La sérologie
positive conforte le diagnostic. La confirmation passe par une ponction de
chambre antérieure (dont la valeur est maximale au moins un mois apres le début
présumé de I’atteinte), permettant la réalisation d’une PCR a la recherche de I’ADN
(acide désoxyribonucléique) de Toxoplasma gondii, le calcul du coefficient de
Goldmann-Witmer ou la réalisation d’un western blot mettant en évidence une
synthése intraoculaire d’anticorps spécifiques (ou au mieux la combinaison des
trois techniques). Le traitement est symptomatique en cas d’uvéite strictement
antérieure avec I’association de collyres de dexaméthasone et de
mydriatiques/cycloplégiques. En cas de foyers choriorétiniens, il n’y a pas de
consensus établi sur le traitement. Pour certains, tout foyer actif doit étre traité ;
pour d’autres, seuls les foyers centraux, paracentraux ou papillaires ou
parapapillaires ou de grande taille ou assortis d’une hyalite notable méritent
d’étre traités. Le traitement consiste en un antiparasitaire associé 48 heures plus
tard a des corticoides, par voie générale, afin de limiter la taille de la cicatrice et
Ilinflammation. Si I'on décide de ne pas traiter les foyers périphériques peu

inflammatoires, une surveillance clinique doit cependant étre instaurée jusqu’a
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cicatrisation. Le traitement antiparasitaire associe classiquement la sulfadiazine
(Adiazine®) (100 mg/kg/j), la pyriméthamine (Malocide®) (1 mg/kg/j) et 'acide
folinique (Folinoral®-5 mg tous les 2 a 4 j). La sulfadiazine est généralement
remplacée, particulierement chez I’enfant, par de I’azithromycine (Zithromax®-20
mg/kg/j), moins hématotoxique. La durée du traitement varie entre 3 et 6
semaines selon I’évolution. Apres plus de 4 semaines de corticoides, I’arrét doit
étre autorisé par un dosage de la cortisolémie et de I’ACTH (hormone
adrénocorticotrope) a 8 heures pour éviter toute défaillance surrénale en lien avec
la corticothérapie prolongée [84, 85]. Les cicatrices de foyers de toxoplasmose
peuvent étre le siege de néovascularisation et nécessiter un traitement par anti-
VEGF, en I'absence d’inflammation associée. En cas de cicatrices maculaires et de
menace visuelle en cas de récidive, un traitement prophylactique peut étre
proposé au long cours, en I’absence de contre-indication aux sulfamides [86] : il
consiste en la prise réguliere de sulfaméhoxazole-triméthoprime (Bactrim® 30
mg/kg/j et 6 mg/kg/j en 2 prises).

o Uvéites liées a Toxocara canis :

La toxocarose oculaire est liée a une infection par des larves de Toxocara
canis [87]. Elle survient essentiellement chez les jeunes enfants aprés une
contamination des mains de I’enfant ayant touché un sol souillé (terre, bac a sable,
etc.) et un contact des mains contaminées et de la bouche. Cette infection est
donc principalement liée a un défaut d’hygiene. Les ceufs ingérés se transforment
en larves qui traversent la barriere intestinale et disséminent dans les tissus par
voie hématogene. La larve meurt en quelques mois.

Sur le plan ophtalmologique, la présentation la plus fréquente est celle de
granulomes choriorétiniens avec ensuite effraction vers le vitré. On observe une

masse blanchatre dense, unilatérale [88]. Chez le jeune enfant, le diagnostic est
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souvent posé au stade évolué de leucocorie et/ou strabisme. L’atteinte est
habituellement sévere avec une perte de fonctionnalité de I'eeil atteint du fait de
I’atteinte majeure du pole postérieur ou d’atteinte juxtapapillaire. L’évolution se
fait vers la fibrose. L’eeil est habituellement non rouge et non douloureux, méme
s’il peut exister des cas d’hypopion. Les diagnostics différentiels sont alors le
rétinoblastome devant un aspect de masse blanchatre et ’endophtalmie. Un
examen sous anesthésie générale avec prélevements périphériques et
prélevements de chambre antérieurs a la recherche d’anticorps spécifique permet
de poser le diagnostic.

Sur le plan thérapeutique, il n’existe pas de traitement curatif ayant fait la
preuve de son efficacité. Les antihelminthiase (albendazole) et les corticoides par
voie systémique peuvent limiter I'inflammation [89]. La seule mesure efficace est
la prévention avec, d’une part, I'interdiction d’acces des chiens aux zones de jeux
extérieurs pour enfants et, d’autre part, le lavage systématique des mains des
enfants des le plus jeune age.

> UVéites virales

Elles comprennent les uvéites liées aux virus du groupe herpes (VHS, VZV

[varicella-zoster virus] et CMV) et le syndrome de Posner-Schlossman.

o Uvéites liées aux virus du groupe herpées (VHS, VZV et CMV)

Les wuvéites virales peuvent survenir a tout age chez [I’enfant,
particulierement chez I’enfant immunodéprimé. Les uvéites virales les plus
fréquentes sont liées au virus de I’herpes (VHS) ou au VZV. Le CMV est plus
spécifiqguement retrouvé chez les enfants immunodéprimés. Les uvéites virales
sont le plus souvent antérieures. Elles sont volontiers bruyantes avec rougeur et
douleur. A I’examen, on retrouve un effet Tyndall en chambre antérieure, des

précipités rétrocornéens granulomateux typiquement en triangle inférieur dans le
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VHS. Il peut exister une hypertonie initiale dans I'uvéite herpétique, qui s’améliore
le plus souvent rapidement sous traitement antiviral et corticoide. Dans I’atteinte
herpétique, il existe souvent une atteinte cornéenne associée (kératite épithéliale
rarement ou le plus souvent kératite stromale ou disciforme). L’atteinte
postérieure est rare chez I’enfant mais possible, avec la présence de vascularites
et/ou de foyers rétiniens, I’association hyalite, vascularite occlusive et nécrose
rétinienne périphérique d’évolution centripéte et rapide constituant le tableau
complet de nécrose rétinienne aigué, qui est une grande urgence diagnostique et
thérapeutique. On distingue classiqguement les nécroses rétiniennes aigués des
nécroses progressives de la rétine externe. En réalité, ces deux tableaux peuvent
étre considérés comme les deux extrémités d’un méme spectre, tous les
intermédiaires et combinaisons étant possibles, et une immunodépression devant
étre recherchée systématiquement.

En cas de suspicion d’uvéite herpétique, la ponction de chambre antérieure
(sous anesthésie générale) est impérative. On demande une PCR herpes et/ou un
coefficient de Goldmann-Witmer. Le traitement repose sur les antiviraux par voie
systémique et parfois par voie intravitréenne, puis les corticoides en fonction de
I'importance de I'inflammation vitréenne.

o Syndrome de Posner-Schlossman

Le syndrome de Posner- Schlosman est une entité peu fréquente, se
caractérisant par des poussées hypertensives hyperalgiques itératives,
probablement en lien avec le CMV. Cliniquement, elle se présente comme une
poussée hypertensive douloureuse associée a un ou plusieurs PRC granulomateux
blanchatres centraux, fugaces, dont 'observation requiert un examen au cours
d’'une poussée et un effet Tyndall minime a modéré. Le traitement est

symptomatique, associant hypotonisants locaux et méme oraux si nécessaire (la
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pression intraoculaire peut étre supérieure a 40) et anti-inflammatoires
stéroidiens topiques a faible dose sur une courte durée.
> Uvéites bactériennes et mycobactériennes
Elles comprennent la bartonellose/maladie des griffes du chat, la
borréliose/maladie de Lyme, I'uvéite tuberculeuse et I'uvéite syphilitique.
o Bartonellose/maladie des griffes du chat

La maladie des griffes du chat est une bartonellose liée a Bartonella
henselae, bactérie présente dans la bouche de certains chats et inoculée lors de
morsure ou de griffure. Le tableau associe initialement fievre et adénopathie(s),
ainsi qu’une papule érythémateuse au point d’inoculation. Ces atteintes peuvent
passer inapercues. Une uvéite survient dans moins de 2 % des cas de maladie des
griffes du chat, mais elle peut étre révélatrice de la maladie [90]. Elle se manifeste
le plus souvent par une papillite associée a des exsudats maculaires en étoile,
constituant un tableau évocateur appelé neurorétinite. Il peut s’y associer une
inflammation en chambre antérieure, et le plus souvent une hyalite prépapillaire
génante, qui amene a consulter pour « flou » visuel, avec une baisse d’acuité
visuelle initiale souvent initialement profonde. Dans certains cas, une hémorragie
intravitréenne peut survenir. L’angiographie confirme le caractere strictement
unilatéral des lésions. On peut retrouver quelques vascularites périphériques
associées. L’évolution est habituellement rapidement favorable sur le plan
inflammatoire, avec une disparition progressive de la papillite et des exsudats,
avec ou sans traitement antibiotique. En cas de récidive inflammatoire, on peut
avoir recours aux corticoides par voie locale ou générale. Il peut persister des
séquelles au niveau du nerf optique atteint, a type de paleur papillaire sur le plan
anatomique ou sur le plan fonctionnel avec des anomalies du champ visuel ou des

potentiels évoqués.
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o Borréliose/maladie de Lyme

La maladie de Lyme est une maladie infectieuse liée a une bactérie
appartenant a la famille des Borrelia, nommée Borrelia burgdorferi. Il existe
également d’autres souches en Europe (B. garinii, B. afzelii, B. spielmanii, etc.) La
bactérie est transmise a I’lhomme par le biais de morsure de tique, du genre
Ixodes, infectée, essentiellement de mai a septembre. Apreés la piqglre, la bactérie
envahit la peau puis le sang puis certains tissus. Apres toute morsure de tique, il
faut rapidement décrocher la tique, a I’aide d’une pince a tique en suivant les
instructions (ou d’une pince a épiler, en étant le plus prés possible de la peau)
pour limiter le risque d’infection. Il ne faut jamais utiliser d’éther ou d’alcool ni
presser ’'abdomen de la tique, en raison du risque de régurgitation de la tique. Il
existe trois stades de la maladie. L’objectif est de soigner le plus rapidement la
maladie, si possible des le stade 1 pour éviter I’évolution vers les stades 2 et 3
plus séveres. La phase primaire apparait de 2 a 30 jours aprées la morsure de tique.
Elle est caractérisée par 'apparition d’un érythéme chronique migrant au niveau
cutané, autour du point de piqlre. Il s’agit d’un érytheme rougeatre, qui évolue
de facon centrifuge, avec un éclaircissement progressif du centre. Il peut s’y
associer une fievre et des douleurs musculaires. Le phase secondaire ou stade 2
(stade disséminé précoce) fait suite a I’érytheme chronique migrant en I’absence
de traitement efficace. Les manifestations sont variables et rarement toutes
présentes. Les atteintes possibles sont le lymphocytome bénin, la neuroborréliose
précoce (méningite, radiculite, parésie des nerfs craniens), |'atteinte cardiaque
(bradycardie, tachycardie, bloc atrioventriculaire), I’atteinte rhumatologique
(mono- ou oligoarthrite). Le stade 3 (stade tardif ou chronique) associe une
acrodermatite chronique atrophiante, dans un délai de 6 a 8 mois apres la piqlre

de tique, une arthrite de Lyme chronique, voire une neuroborréliose chronique.
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L’atteinte ophtalmologique dans la maladie de Lyme peut survenir au stade 2 ou
au stade 3. Les manifestations sont variées : conjonctivites, épisclérites, voire
neuropathie optique ou para- lysie oculomotrice. Il existe également des cas
d’uvéite dans la maladie de Lyme. Il s’agit le plus souvent d’uvéite intermédiaire,
plus rarement d’uvéite antérieure granulomateuse, de neurorétinite, de choroidite
multifocale ou encore de vascularite rétinienne [91,92]. Le diagnostic est confirmé
par une sérologie positive. Les tests sérologiques se font habituellement en deux
étapes (sérologie Elisa [enzyme linked immuno sorbent assay] puis immunoblot).
Le traitement repose sur l'antibiothérapie par doxycycline, amoxicilline ou
azythromycine, en fonction du stade de la maladie. En cas d’atteinte uvéitique ou
tertiaire, on a recours a la ceftriaxone par voie intraveineuse [93].

o Uvéites tuberculeuses

L’uvéite tuberculeuse est une uvéite granulomateuse. L’atteinte antérieure
est typiquement synéchiante avec des PRC « en graisse de mouton ». Toutefois,
elle peut étre initialement non granulomateuse. L’atteinte choroidienne est
fréquente, en lien avec la dissémination hématogéene. La forme la plus sévere est
celle liee a la présence de « tubercules de Bouchut ». Il s’agit de granulomes
tuberculeux au niveau choroidien, de couleur jaunatre. lls signent habituellement
le caractere bacillifere du patient. Ces granulomes sont le plus souvent centraux
au pole postérieur ou juxtapapillaires. Il s’y associe le plus souvent des
vascularites diffuses. La démonstration biologique de la tuberculose est souvent
difficile et le diagnostic de certitude peut étre complexe. La premiere phase du
traitement est étiologique. L’uvéite antérieure est traitée par corticoides locaux.
Les corticoides par voie générale sont évités au maximum au début du traitement
antibiotique.

o Uvéite syphilitique
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La syphilis est une infection liée a la bactérie Treponema pallidum. Elle est
majoritairement transmise par voie sexuelle. Les atteintes oculaires de la syphilis
en pédiatrie sont majoritairement rencontrées dans deux situations : lors de la
syphilis congénitale (kératite interstitielle) ou a Iadolescence, a la suite des
premiers rapports sexuels. Chez tout enfant mineur, en dehors de la syphilis
congénitale, il faut suspecter une maltraitance et réaliser alors un signalement au
procureur de la République. L’uvéite syphilitique correspond a la phase secondaire
de la maladie ou phase de dissémination septicémique. Il peut d’agir d’une uvéite
antérieure pure, ou d’une panuvéite [94, 95]. L’uvéite antérieure est typiquement
granulomateuse. Certaines formes sont trés évocatrices comme la « placoide
postérieure », qui correspond a une uvéite postérieure avec un aspect de large
plague blanchatre au niveau du pole postérieur. Les aspects peuvent toutefois étre
variés, justifiant le terme de « grande simulatrice » avec des présentations de
rétinite possiblement nécrosante, de vascularite rétinienne, ou méme d’aspect de
rétinopathie pigmentaire pouvant mimer une dystrophie rétinienne. Le diagnostic
repose sur la sérologie TPHA-VDRL. L’évolution est favorable sous traitement
antibiotique. Le traitement d’une uvéite doit correspondre au traitement d’une
syphilis secondaire, voire tertiaire. Il repose sur des injections de pénicilline G (2,4
millions d’unités en intramusculaire). Si la syphilis date de moins de 1 an, une
injection suffit ; si elle date de plus de 1 an, trois injections a 1 semaine
d’intervalle sont nécessaires. En cas d’allergie, on a recours a un traitement par
doxycyline 100 mg deux fois par jour pendant 14 jours en cas d’infection datant
de moins de 1 an, ou d’une durée de 28 jours en cas d’infection datant de plus

de 1 an [96].

lll. Prise en charge thérapeutique
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Les traitements systémiques (61,53 % de stéroides, 46,15 %
d'immunosuppresseurs et 15,38 % d'agents biologiques) semblent étre utilisés dans
les mémes proportions que dans I'étude rapportée par Smith et al [15] et Rosenberg
et al [33]. L'uvéite liée a l'arthrite juvénile idiopathique était le principal indicateur
pour les traitements systémiques. Cela peut étre di au fait que ce type d'uvéite est

associé a un niveau élevé de complications. (Tableau 10)

TABLEAU 10 : Comparaison du traitement dans les différents pays du monde

Traitement \
Pays Nombre Cortlc?th.eraple Méthotrexate
systémique biologique
Notre série Maroc 52 61,53% 26,92% 15,38%
Rodier-Bonifas [97], 2021 RIS 86 43% 31% 19%
De Boer [9], 2003 Pays-Bas 123 32% 9% /
Edeistien [8], 2003 Angleterre 249 21% / /
Smith [15], 2009 USA 527 / 26,80% 5,90%
Kitano [34], 2020 Japan 98 36,70% 25,50% 5,10%
Yalcgindag [27], 2019 ‘ Turquie 76 28,90% 44,70% 30,30%
Habot Wilner [16], 2018 Israel 107 67% 51% 15%
Dajee [17], 2016 USA 46 21% 52% 0%
Keino [24], 2016 Japan 64 3,10% 12,50% 3,10%
Lonngi [25], 2016 Colombie 310 19,40% 12,50% /
Clarke [18], 2013 Suisse 79 56% 29% 24%
Ganesh [41], 2016 Inde 15 28% 24% /
Rosenberg [33], 2004 USA 148 26,3% 23% 8,1%
Ferrara [19], 2019 USA 286 / 66,70% /
| Azar [44], 2004  [ORIER 40 22,50% 2,50% 0%
Khairallah [45], 2006 Tunisie 64 51,60% / /
Morelle [38], 2019 France 147 42% 57,10% 41,00%
Abd El Latif [47], 2018 Egypte 414 39,20% 27,60% 2,90%
Ozdal [48], 2012 Turquie 121 19% 26.40% /
Narayana [50], 2003 Inde 31 / / 42%
Osswald [32], 2018 France 90 6,70% 15,50% /

La majorité des patients ont présenté des complications, ce qui est en accord
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avec ce qui est rapporté dans la littérature (entre 50,0 % et 78,0 % de complications
[19,20,24,33,34,35]) et confirme la fréquence plus élevée chez l'enfant que chez
I'adulte. Ce taux élevé de complications peut aussi s'expliquer par un retard dans la
prise en charge spécialisés. En effet, dans notre étude, Le délai moyen de consultation
était de 39 jours, et 68,8% d'entre eux avaient déja des complications. Les
complications les plus fréquentes sont les synéchies postérieures, Kératopathie en
bandelettes, I',edeme maculaire, la cataracte et I'oedeme papillaire. équivalentes a
celles des études de référence [15,20,22,24,33].

Cependant, un niveau plus faible de maculopathie a été trouvé ici, en particulier
pour les membranes épirétiniennes. Ceci est probablement di a la difficulté de
réaliser un OCT chez les enfants. Cette étude. Par conséquent, la présence d'un
cedeme maculaire précoce ou de membranes épirétiniennes peut étre sous-estimée.
L'arthrite juvénile idiopathique est a I'origine du plus grand nombre de complications
chez les patients pédiatriques [16,20]. Ces données sont également présentes dans
notre étude ou 77,8 % présentaient des kératopathie a bandelettes, 55,6 % des
patients présentaient des synéchies postérieures, 55,6 % des cataracte. La prévalence
des interventions chirurgicales effectuées dans d'autres études variaient de 7,8 % a
45,9%[22,33], ce qui correspond a notre prévalence de la prise en charge chirurgicale.

Seuls 12,4 % des patients avaient une acuité visuelle inférieure a 1/10 a la fin
de I'étude. Plusieurs études réalisées dans d'autres pays [16,18,19,24,36] ont
également montré de bons résultats visuels, similaires a ceux de notre étude (1 a 13
%). Il est important de noter que la durée du suivi dans notre étude est relativement
courte, de sorte que le faible pourcentage de mauvais pronostic pourrait évoluer avec
le temps. Dans la présente étude, les facteurs de risque d'une mauvaise acuité visuelle
étaient la présence initiale des précipités rétro cornéens, d’une vascularite ou d’un

glaucome, qui indiquent tous la présence d'une inflammation chronique. lls peuvent
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également étre liés a la prise de stéroides locaux a long terme [37]. La présence initiale
d'une seule complication oculaire était un indicateur de de mauvais pronostic. Au
contraire, la présence de synéchies postérieures ou de maculopathie n'a pas été
considérée un facteur de risque significatif. Ces risques ont été étudiés dans l'arthrite
juvénile par Gregory et al [6]. Dans cette étude, les facteurs de risque d'une mauvaise
acuité visuelle étaient les synéchies postérieures, la pression intraoculaire anormale
et les antécédents médicaux de chirurgie oculaire (cataracte, glaucome). En revanche,
la présence d'une kératopathie en bande n'était pas significative. La présence initiale
d'une complication oculaire était un indicateur de de mauvais pronostic, ce qui
concorde avec les resultats de notre étude. L'une des limites de la présente étude est
sa conception rétrospective. De plus, la collecte de données aupres d'un seul centre
ne reflete pas la distribution de l'uvéite pédiatrique dans tout le pays. En fait, la plupart
des enfants souffraient d'une uvéite sévere nécessitant un avis spécialisé. La plupart
des uvéites non séveres sont traitées par des ophtalmologues non hospitaliers, ce qui
entraine un biais dans dans le recrutement, qui est également présent dans la plupart
des publiées. Cela pourrait expliquer la prévalence relativement élevée des
complications, l'utilisation de traitements systémiques.

R Principes généraux de prise en charge des uvéites chez I'enfant

La prise en charge des uvéites chez I’enfant repose tant sur la réalisation d’un
bilan clinique et paraclinique que sur une prise en charge thérapeutique adaptée a
chaque situation. Ainsi, un avis pédiatrique spécialisé est indispensable lors d’un
premier épisode, afin de réaliser un examen clinique général, de demander et/ou
compléter le bilan paraclinique initial et d’interpréter les premiers résultats
d’examens. 1l est souvent la clé du diagnostic étiologique. Une fois I'enquéte
étiologique lancée, la prise en charge thérapeutique a un double objectif : traiter la

cause sous-jacente si nécessaire l'antibiothérapie dans les causes bactériennes,
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traitement antiviral en cas d’uvéite virale, corticothérapie systématique en cas de
maladie inflammatoire avec signes de gravité oculaire-instaurer un traitement
symptomatique, notamment en cas d’uvéite antérieure. On associe alors des collyres
a la dexaméthasone aux collyres mydriatiques et/ou cycloplégiques pour lutter contre
I'inflammation de chambre antérieure et éviter les synéchies iridocristalliniennes. En
cas de forte inflammation, des injections périoculaires de dexaméthasone (sous
conjonctivales ou latérobulbaires) peuvent étre réalisées chez un enfant calme. Les
instillations de collyre a la dexaméthasone sont rapidement dégressives avec des
paliers de traitement de 4 a 7 jours habituellement. La surveillance a pour objet de
controler I'efficacité du traitement et de réadapter les fréquences d’instillation si
besoin. On vérifie également I’absence d’hypertonie cortico-induite, apparaissant
classiquement 4 a 6 semaines apres le début du traitement par collyre a la
dexaméthasone, mais dont le risque, élevé chez I’enfant, est présent en permanence.
On vérifie systématiquement I’excavation papillaire (possibilité de pics pressionnels
avec pression intraoculaire normale lors de I’examen).

En cas d’uvéite postérieure sévere ou de complication a type d’cedéme maculaire
sévere, un traitement par corticothérapie systémique est indiqué : traitement
d’attaque par bolus de 15 a 30 mg/kg (sans dépasser la dose de 1 g/1,73 m2), relais
a 1,5 a 2 mg/kg/j, puis a doses dégressives. Un traitement adjuvant est associé a la
corticothérapie, a savoir, un pansement gastrique, une supplémentation potassique,
et du calcium et de la vitamine D pour la croissance. En cas de récidive ou de
corticodépendance, un traitement de fond peut étre instauré en relais, rapidement
chez I’enfant, pour éviter les complications de la corticothérapie systémique ou des
instillations trop fréquentes de collyres a la dexaméthasone. Les traitements
habituellement utilisés ont été décrits pour chaque étiologie. En I’absence d’étiologie

sous- jacente, le méthotrexate et/ou les anti-TNFx (principalement I’adalimumab)
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sont les deux traitements de choix, isolément ou en association, sur une durée d’au
moins 1 ou 2 ans avant d’entreprendre une décroissance lente. Chez I’enfant, la mise
en place et la surveillance de ces traitements est habituellement réalisée par un

pédiatre.

IV. Complications

La majorité des patients ont présenté des complications, ce qui est en accord
avec ce qui est rapporté dans la littérature (entre 50,0 % et 78,0 % de complications
[19,20,24,33,34,35]) et confirme la fréquence plus élevée chez l'enfant que chez
I'adulte. Ce taux élevé de complications peut aussi s'expliquer par un retard dans la
prise en charge spécialisés. En effet, dans notre étude, Le délai moyen de consultation
était de 39 jours, et 68,8% d'entre eux avaient déja des complications. Les
complications les plus fréquentes sont les synéchies postérieures, Kératopathie en
bandelettes, I'eedéme maculaire, la cataracte et I'oedeme papillaire. équivalentes a
celles des études de référence [15,20,22,24,33].

Cependant, notre étude a objectivé un taux plus faible de maculopathie,
notamment pour les membranes épirétiniennes. Ceci est probablement di a la
difficulté de réaliser I’ OCT chez les enfants, par conséquent, la présence d'un cedeme
maculaire précoce ou de membranes épirétiniennes peut étre sous—estimée. L'arthrite
juvénile idiopathique est a I'origine du plus grand nombre de complications chez les
patients pédiatriques [16,20]. Ces données sont également présentes dans notre
étude ou 77,8 % présentaient des kératopathie a bandelettes, 55,6 % des patients
présentaient des synéchies postérieures, 55,6 % des cataracte. La prévalence des
interventions chirurgicales effectuées dans d'autres études variaient de 7,8 % a 45,9

% [22,33], ce qui correspond a notre prévalence de la prise en charge chirurgicale.

V. Pronostic
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Seuls 12,4 % des patients avaient une acuité visuelle inférieure a 1/10 a la fin
de I'étude. Plusieurs études réalisées dans d'autres pays [16,18,19,24,36] ont
également montré de bons résultats visuels, similaires a ceux de notre étude (1 a 13
%). Il est important de noter que la durée du suivi dans notre étude est relativement
courte, de sorte que le faible pourcentage de mauvais pronostic pourrait évoluer avec
le temps. Dans la présente étude, les facteurs de risque d'une mauvaise acuité visuelle
étaient la présence initiale des précipités rétro cornéens, d’une vascularite ou d’un
glaucome, qui indiguent tous la présence d'une inflammation chronique. lls peuvent
également étre liés a la prise de stéroides locaux a long terme [37]. La présence initiale
d'une seule complication oculaire était un indicateur de mauvais pronostic. Au
contraire, la présence de synéchies postérieures ou de maculopathie n'a pas été
considérée un facteur de risque significatif. Ces risques ont été étudiés dans l'arthrite
juvénile par Gregory et al [6], dans cette étude, les facteurs de risque d'une mauvaise
acuité visuelle étaient les synéchies postérieures, la pression intraoculaire anormale
et les antécédents médicaux de chirurgie oculaire (cataracte, glaucome). En revanche,
la présence d'une kératopathie en bandelettes n'était pas significative. La présence
initiale d'une complication oculaire était un indicateur de de mauvais pronostic, ce qui
concorde avec les resultats de notre étude. L'une des limites de la présente étude est
sa conception rétrospective. De plus, la collecte de données aupres d'un seul centre
ne reflete pas la distribution de l'uvéite pédiatrique dans tout le pays. En fait, la plupart
des enfants souffraient d'une uvéite sévere nécessitant un avis spécialisé. La plupart
des uvéites non séveres sont traitées par des ophtalmologues non hospitaliers, ce qui
entraine un biais dans dans le recrutement, qui est également présent dans la plupart
des publiées. Cela pourrait expliquer la prévalence relativement élevée des

complications, et l'utilisation de traitements systémiques.
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TABLEAU 11 : Comparaison de 'acuité visuelle (initiale et finale) et des complications dans les différents pays du monde

| AV initiale | AV Finale | Complications
Pays Nombre ’ <1/10 ‘ >5/10 ’ <1/10 >5/10 ’ Cataracte [ Glaucome ’ Synéchies
Notre série Maroc 52 20,1% 27,7% 12,4% 58,8% 41,3% 11,25% 27,50%
Rodier-Bonifas [97], 2021 France 86 8% 81% 3% 91% 18% 7,60% 27,60%
De Boer [9], 2003 Pays-Bas 123 / / 19,00% 53,00% 35% 19% /
Kump [20], 2004 USA 269 9% 71% 6% 77% 40% 15% 35%
Smith [40], 2009 USA 527 9,23% 80,19% 7,70% 69,20% 19,90% / 33,80%
Kitano [34], 2020 Japan 98 3% 85% 6,20% 90% 25,50% 33,70% 26,50%
Yalgindag [27], 2019 Turquie 76 / / 5,70% 82,90% 5,70% 7,70% /
Habot Wilner [16], 2018 Israél 107 1% 74% 1% 93% 9,90% 1,60% 19,20%
Rabimi [51], 2016 L'lran 54 / / / / 18,80% 3,80% 20,70%
Takkar [21], 2017 Inde 134 / / / / 30,60% 4,40% /
Dajee [17], 2016 USA 46 24% 23% 30% 44% 26% 16% 24%
Keino [24], 2016 Japan 64 1% 95% 100% 98% 14,10% 17,10% 18,70%
Lonngi [25], 2016 Colombie 310 / / / / 4,80% 5,20% 13,50%
Clarke [18], 2013 Suisse 79 12% / 6% / 8% 8% 18%
Ganesh [41], 2016 Inde 15 / / / / 44% 14% /
Rosenberg [33], 2004 USA 148 47,30% 53% 62,50% 39,30% 52% 33% 55%
Paroli [22], 2009 Italie 257 9,50% / 7% >79,3% 16% 13% 29%
Ferrara [19], 2019 USA 286 8,65% 73,27% 7,69% 83,50% 43,84% 23,27% 16,60%
Hamade [35], 2009 Arabie saoudite 163 / / 20% 64% 47,80% 49,70% 79,20%
Azar [44], 2004 Australie 40 / / 15% 67% 26,40% 7,50% /
Khairallah [45], 2006 Tunisie 64 / / / / 17,90% 9,50% 28,40%
Friling [36], 2005 Israel 38 / / 15% 67% 26,40% 14,70% 14,70%
Morelle [38], 2019 France 147 / / 11% 70,84% 22% 39% /
Al Haddad [46], 2019 Liban 49 18,40% 57,90% 13,20% 58,40% 25% 22,50% 32,50%
Abd El Latif [47], 2018 Egypte 414 23% 30,40% 19,70% 49,60% 31,10% 29,40% 4,50%
Ozdal [48], 2012 Turquie 121 20,70% 54,20% 17,90% 96,80% 21,20% 17.80% 1,80%
Chebil [49], 2012 Tunisie 49 / / 18,30% / 24,50% 16,30% /
Narayana [50], 2003 Inde 31 42% / / / 44,50 22,20% /
Osswald [32], 2018 France 90 / / / / 7,20% 4,40% 32,80%
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ONCLUSION
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Les uvéites de I’enfant ont des présentations variées, en lien avec des causes
sous-jacentes nombreuses et diverses. L’AJl est la cause la plus fréquente
d’inflammation intraoculaire chez I’enfant, le bilan étiologique doit systématiquement
rechercher des signes d’arthrites juvénile.

Malgré une enquéte étiologique large, I'uvéite idiopathique reste prépondérante
dans notre série. La toxoplasmose est la cause infectieuse la plus fréquente.

La prise en charge repose, d’une part, sur la recherche d’une étiologie sous-
jacente et de son traitement le cas échéant, d’autres part sur des mesures
symptomatiques immédiates pour mettre fin a l'inflammation et éviter toute
complication uvéitique.

La survenue de complications oculaires est le principal facteur de mauvais
pronostic. Les complications ne peuvent étre prévenu que par un suivi attentif de ces
enfants et un traitement précoce. La surveillance du rapport bénéfice/risque doit étre

au centre de la prise en charge des patients.
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RESUME

L'uvéite chez I'enfant : Caractéristiques épidémiologiques, cliniques et

pronostiques

Introduction : Les uvéites de I’enfant constituent une pathologie rare mais
grave. Le diagnostic est souvent fait au stade de complications ou de séquelles.

But : Déterminer et décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et
les facteurs pronostiques des uvéites pédiatriques dans I’h6pital Omar- Drissi au CHU
Hassan Il de FES.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive des
patients agés de moins de 16 ans, présentant une uvéite a I'hopital Omar-Drissi au
CHU Hassan Il de FES entre janvier 2016 et octobre 2022. 80 yeux de 52 enfants ont
été inclus.

Résultats : 80 yeux de 52 enfants ont été inclus. L’age moyen était de 10.35 ans
et 54% étaient des filles. Les uvéites étaient bilatérales dans 73,20% des cas. Les
panuvéites (53.0%) et les uvéites antérieures (20.0%) étaient les formes les plus
fréquentes. Les étiologies les plus représentées étaient les formes idiopathiques
(46,15%), I’arthrite juvénile idiopathique (17.3%) et la toxoplasmose (13,4 %). Lors du
suivi, la corticothérapie systémique a été prescrite chez 61,53% des enfants, les
immunosuppresseurs chez 46,15% et les anti-TNF chez 15,38% des enfants. Lors de
I’examen final, les complications étaient présentes chez 68.8% des patients : 7,5%
avaient une cataracte et 22.5% avaient une kératopathie en bandelettes. Les synéchies
postérieures étaient retrouvées dans 37.5% des yeux, ’cedeme papillaire dans 41,3%
et I’',edeme maculaire dans 21,3% des yeux. Lors de la derniere consultation, I'acuité
visuelle était supérieure a 1/10 dans 87.6% des cas. La présence de précipités rétro

cornéens (p=0,011), de vascularite (p= 0,004), et de glaucome (p= 0,006), étaient
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associés a un risque significatif de développer une acuité visuelle inférieure a 5/10.
Tendance a l'association de la présence d'au moins d'une complication lors de
I'examen initial (p= 0,001).

Discussion :

L'uvéite de I'enfant est une entité rare mais potentiellement sévere. En France,
la présentation la plus fréquente est celle de l'uvéite antérieure et ['étiologie
majoritaire est l'arthrite juvénile idiopathique (AJl). Un interrogatoire rigoureux ainsi
gu'un examen clinique et paraclinique complet sont la premiere étape de la prise en
charge. Apres avoir décrit et classé la présentation de I'uvéite, un bilan a la recherche
d'une cause sous-jacente est demandé. Il est souhaitable de recourir a une
consultation de pédiatrie pour éliminer toute pathologie associée et pour la
surveillance d'un éventuel traitement par voie systémique. Méme si la majorité des
uvéites de I'enfant répondent bien a un traitement topique, il est parfois nécessaire
d'instaurer un traitement par voie générale (bolus de corticoides, anti-TNFx, etc.). Les
complications des uvéites sont potentiellement nombreuses ; toutefois, un suivi
régulier et une adaptation thérapeutique réactive a I'évolution de la situation
permettent le plus souvent d'éviter ou de limiter ces complications. Le pronostic s'est
nettement amélioré depuis I'augmentation des traitements disponibles et la majorité
des jeunes patients a actuellement une évolution favorable.

Conclusions :

L’uvéite de I’enfant est une affection rare mais souvent grave. Malgré une
enquéte étiologique large, I'uvéite idiopathique reste prépondérante dans notre série.
La toxoplasmose est la cause infectieuse la plus fréquente. Un suivi rapproché ainsi

gu’un traitement précoce pourraient en prévenir les complications.

MOTS CLES : Uvéite ; Pédiatrie ; Epidémiologie ; Pronostic ;
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ABSTRACT

Uveitis in children: Epidemiological, clinical and prognostic features

Introduction:

Uveitis in children is a rare but serious condition. Diagnosis is often made at the
stage of complications or sequelae.
Purpose:

To determine and describe the epidemiological, clinical and prognostic features
of pediatric uveitis in the Omar Drissi Hospital at the Hassan Il University Hospital,
FES.

Materials and methods:

This was a retrospective descriptive study of patients under 16 years of age
presenting with uveitis at the Omar-Drissi Hospital at the Hassan Il University Hospital
in FES between January 2016 and October 2022. 80 eyes of 52 children were included.
Results:

80 eyes of 52 children were included. Mean age was 10.35 years and 54% were
girls. Uveitis was bilateral in 73.20% of cases. Panuveitis (53.0%) and anterior uveitis
(20.0%) were the most frequent forms. The most common etiologies were idiopathic
forms (46.15%), juvenile idiopathic arthritis (17.3%) and toxoplasmosis (13.4%). At
follow-up, systemic corticosteroids were prescribed in 61.53% of children,
immunosuppressants in 46.15% and anti-TNF agents in 15.38%. On final examination,
complications were present in 68.8% of patients: 7.5% had cataracts and 22.5% had
band keratopathy. Posterior synechiae was present in 37.5% of eyes, papilledema in
41.3% and macular edema in 21.3%. At the last consultation, visual acuity was greater

than 1/10 in 87.6% of cases. The presence of retrocorneal precipitates (p=0.011),
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vasculitis (p= 0.004), and glaucoma (p= 0.006), were associated with a significant risk
of developing visual acuity below 5/10. Trend towards association of the presence of
at least one complication on initial examination (p= 0.001).

Discussion:

Uveitis in children is a rare but potentially severe entity. In France, the most
common presentation is anterior uveitis, and the most common etiology is juvenile
idiopathic arthritis (JIA). Careful questioning and a thorough clinical and paraclinical
examination are the first step in the management of the disease. After describing and
classifying the presentation of the uveitis, a work-up to search for an underlying cause
is requested. It is advisable to consult a paediatrician to rule out any associated
pathology, and to monitor any systemic treatment. Although the majority of uveitis in
children responds well to topical treatment, it is sometimes necessary to introduce
systemic therapy (bolus corticosteroids, anti-TNFx, etc.). Complications of uveitis are
potentially numerous; however, regular monitoring and reactive therapeutic
adaptation to the evolution of the situation usually enable these complications to be
avoided or limited. The prognosis has improved markedly since the increase in
available treatments, and the majority of young patients currently have a favorable
outcome.

Conclusions:

Uveitis in children is a rare but often serious condition. Despite a wide-ranging
etiological investigation, idiopathic uveitis remains the predominant cause in our
series. Toxoplasmosis is the most frequent infectious cause. Close monitoring and

early treatment could prevent complications.

KEYWORDS: Uveitis; Pediatrics; Epidemiology; Prognosis;
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche d’exploitation : Uvéite chez I’enfant
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a)

Caractéristiques,épidémiologiques, cliniques et pronostiques

Données du patient

Numéro de dossier :
Date d’hospitalisation :
Identité :

Age au moment du diagnostic :

Sexe

Origine

Habitat

Examen clinique

Interrogatoire

Antécédents

Personnels :

Chirurgicaux
Familiaux

Ophtalmologiques

Signhes oculaires

-Bilatéral :

-CEil gauche :

- Douleurs oculaire :
visuelle :
-Larmoiement :
-Photophobie :
-Scotome :

-Autres :

-Date de début :
-Evolution :
-Récidives :

Signes extra-oculaires

-Digestifs :
-Cutanées :
-Rhumatologiques :
—-Pulmonaires :
-Génito-urinaires :

Médicaux

—-unilatéral :

- Rougeur :

-Myodésopsies :

-CEil droit :

-Baisse de 'acuité

-Flou visuel :
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> Traitements entrepris

b) Examen ophtalmologique

» Acuité visuelle :
e (Eil droit :

e (Eil gauche :

Sans correction

Sans correction

> Examen a la lampe a fente

Avec correction

Avec correction

Dr EL OUAZZANI TAYBI HABIBA

Conjonctive Droite Gauche
Hyperhémie Hyperhémie
Modérée Modérée
Intense Intense
Normo-colorées Normo-colorées
Cornée Claire Claire
Cercle péri kératique Cercle péri kératique
Précipitée retro Précipitée retro
descmétiques descmétiques
Fluorescéine Fluorescéine
Chambre
Antérieure
Iris
% Tyndall
=
o Reflexe Photo
Eﬂ Moteur Myosis Myosis
< Mydriase Mydriase
Synéchies
Gonioscopie
Pression mmHg mmHg
intraoculaire
Vitré Condensation Condensation
- Hyalite Hyalite
E s Tyndall Postérieur Tyndall Postérieur
@
j':‘.n E Fond d'ceil Vascularite Vascularite
o Choroidite active Choroidite active
Papillite Papillite
cedéme maculaire cedéme maculaire
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» Angiopraphie a la fluorescéine

CEil droit
CEil gauche
¢) Examen général

Les examens complémentaires

a) Bilan biologique

NFS : Hb GB PNN EO Plg

VS:

CRP:

lonogramme :

TP TCK :

Bilan hépatique :

IDR :

TPHA VDRL :

Sérologie toxoplasmique :
HIV :

Sérologie hépatitique :
CMV :

ECA:

Bilan Phosphocalcique Sanguin Urinaire
Protéinurie 24h :
Albuminémie :

EPP :
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Sérologie herpétique et toxocarose

HLA B27 et B51 :

AAN :

Anca:

Anti Corps/Anti DNA :
Anti SSA :

Anti 55B :

b) Bilah radioioqique

e Radiographie thoracique :

e Radio des sacro-iliaques :

e Scanner des sacro-iliaques :
e Autres:

IV. Etiologie retenue

-ldiopathique

V. Traitement

a. Traitement étiologique

b. Traitement symptomatique

Traitement Dose

Corticothérapie locale

Mydriatique
Mydriaticum
Atropine
Corticothérapie générale
Bolus
Orale

Autres

Durée

Dr EL OUAZZANI TAYBI HABIBA
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VL.

VII.

Evolution :

Acuité visuelle finale :
CEil droit :

Complications

Cataracte

Synéchies postérieures :
Opacités vitréennes constituées :
Membrane épimaculaire :
(Edeme maculaire cystoide :
Ischémie rétinienne :

Cicatrice maculaire :

Atrophie optique :

Opacités cornéennes :

Glaucome :

Néovaisseaux rétiniens :
Kératopathie en bande :
Décollement de rétine tractionnel

Néovaisseaux cornéens

Eil gauche :
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