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ABREVIATIONS

-AAN : Anticorps antinucléaires

-AJl : Arthrite juvénile idiopathique

-APL : Anticorps antiphospholipides
-ATCD : Antécédent

-AV : Acuité visuelle

-AVCI : Accident vasculaire cérébrale ischémique
-BAV : Baisse de I’acuité visuelle

-BGSA : Biopsie des glandes salivaires accessoires
-CHU : Centre hospitalier universitaire
-CLD : Compte les doigts

-CMV : Cytomégalovirus

-CRP : C-reactive proteine

-DSR : Deécollement séreux de la rétine
-EBV : Epstein-Barr virus

-ECA : Enzyme de conversion de I’angiotensine
-EPP : Electrophorese des protéines

-FO : Fond d’ceil

-FOGD : Fibroscopie oeso-gastro-duodénale
-HIV : Hemorragie intra vitréenne

-HLA : Human leukocyte antigen

-HSV : Herpeés simplex virus

-HVB : Hépatite virale B

-HVC : Hépatite virale C

-IDR : Intradermoréaction

-IFX : Infliximab

-1g : Immunoglobuline

-IST : Infections sexuellement transmissible
-LCR : Liquide céphalorachidien

-MDD : Mouvements des doigts

-MM : Mycophénolate Mofeétil

-MTX : Methotrexate

-NFS : Numération formule sanguine

-OCT : Tomographie a cohérence optique
-OD : (Eil droit

-OG : (Eil gauche

-OM : (Edéme maculaire

- PL : Perception lumineuse



- PL : ponction lombaire

- RCH : Rectocolite hémorragique

- SEP : Sclérose en plaque

- SPA : Spondylarthrite ankylosante

- TNF: Tumor necrosis factor

- TPHA : Treponema Pallidum Hemagglutination
- TVP : Thrombose veineuse profonde

- VDRL: Venereal Disease Research Laboratory
- VIH : Virus de 'immunodéficience humaine

- VKH : Vogt- koyanagi Harada

- VS : Vitesse de sédimentation



INTRODUCTION

L’uvéite est une inflammation de 1'uvée, composée de I’iris, le corps ciliaire et la
choroide. Cependant le terme d’uvéite est aujourd’hui synonyme d’inflammation
intraoculaire [1].

L’ uvéite est une cause majeure de morbidité oculaire a I’échelle mondiale. Elle est
a l’origine de 5 % des cécités 1égales (définies par une acuité visuelle du meilleur
ceil inférieur ou égale a 1/10) [2].

La présentation clinique des uvéites est particulierement hétérogene. Ses causes sont
multiples regroupant essentiellement les maladies purement ophtalmologiques, les
maladies infectieuses, les maladies de systéme, et sont parfois indéterminées ou
idiopathiques. L’approche étiologique doit tenir compte des caractéristiques
sémiologiques de 1’uvéite, ainsi que des manifestations extra ophtalmologiques
associées, et ’apport de I’imagerie et surtout de 1’angiographie rétinienne permet
une meilleure analyse des atteintes inflammatoires du segment postérieur.

La collaboration étroite entre 1’ophtalmologiste et le médecin interniste est le seul
garant d’une prise en charge précoce et a fortiori d’un meilleur pronostic des patients
[3]. Cette collaboration est d’autant plus indispensable lorsqu’on sait que le
traitement des uvéites peut s’étendre sur de longues durées et requiert une approche
personnalisée au contexte de chaque patient.

L’objectif de notre travail est de mettre le point sur le profil épidémiologique et de
préciser les particularités cliniques, étiologiques, thérapeutiques, évolutives, et
pronostiques des uvéites au sein du service de medecine interne(SMIOH) et d’onco-
hématologie du CHU Hassan Il de Fes.

MATERIEL ET METHODES
I. Type et lieu de I’étude :

Il s’agit d’une étude monocentrique rétrospective descriptive et analytique, réalisee
a partir des dossiers medicaux, ayant porté sur I’ensemble des patients diagnostiqués
et suivis au (SMIOH) service de médecine interne et d’onco-hématologie du CHU
Hassan Il de Fes, sur une période de 8 ans allant de Janvier 2012 a Décembre 2019.



II. Critéres d’inclusion :

Les criteres d’inclusion sont la présence d’une uvéite confirmée par un examen
ophtalmologique initial complet, d’une prise en charge diagnostique étiologique
ainsi que d’un suivi thérapeutique régulier.

I11. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu tous les patients avec dossier incomplet, et les patients &gés moins
de 15 ans.

V. Méthodes :

Nous avons établi une fiche d’exploitation qui traite les différents parametres
nécessaires pour notre étude, qui sont :

* L’age, le sexe, 1’origine ;

* Le délai entre I’apparition des signes fonctionnels et la consultation ;

* Les antécédents personnels et familiaux, pathologiques et toxiques ;

* Le mode de survenue de I’atteinte oculaire ;

* La latéralité de I’atteinte ;

* Les données de I’examen ophtalmologique ;

* Les différents signes géneraux et ou fonctionnels accompagnateurs ;

* Les données de I’examen clinique ;

* Les examens paracliniques ;

* Les étiologies ;

* La prise en charge thérapeutique ;

« L’évolution. (Voir annexe I).

La saisie des données recueillies est réalisée sur le Microsoft Office Excel 2010.
L’analyse statistique est réalisée, en collaboration avec le Laboratoire
d’Epidémiologie, Recherche Clinique et de Sant¢ Communautaire de la Faculté de
Médecine et de Pharmacie de Fés. L’analyse est réalisée a I’aide du logiciel SPSS
(version 21). Il s’agit d’une analyse descriptive et analytique univariée et multivariée
a la recherche les particularités épidémiologiques, cliniques, étiologiques,
thérapeutiques, évolutives, et pronostiques des uvéites, avec une modélisation par
régression logistique simple en admettant un p < 5%. Lors de la comparaison des
groupes, nous avons utilisé les tests paramétriques classiques : Test de Khi2, test de
Student, en fonction de la nature des variables a comparer.



RESULTATS

I. EPIDEMIOLOGIE :

Notre étude comprend 204 patients hospitalisés et suivis au SMIOH du CHU
Hassan Il de Fes, sur une période de 8 ans allant de Janvier 2012 a Décembre 2019.

1. Age:

Notre moyenne d’age observée durant notre étude est de 35,29 ans +/-12,56, ce qui
signifie que notre population étudiée est plutdt jeune, avec des extrémes allant de
[15ans a 78 ans]. La tranche d’age prédominante est celle comprise entre [30-40 ans[
ce qui représente 30,8% des cas, suivie de la tranche d’age entre [20-30 ans[ soit
24%, puis celle entre [40-50 ans[ (18,7%). Cette répartition est plus clairement

illustrée dans la figure 1.

30.8%
24%
18.7%
11.76% 12.74%
[020f [2080]  [3040]  [4050] [50-60[ sup60

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age

2. Sexe :

La repartition selon le sexe est comme suit : une légére prédominance masculine
avec 112 hommes pour 92 femmes et un sexe ratio déductif de 1,22 (Figure 2).




45%

55%

® MASCULIN = FEMININ

Figure 2 : Répartition selon le sexe

3. La répartition geographique :

Le plus grand nombre de patients ayant consulté durant notre période d’étude vient
de la ville de Fes avec un total de 114 patients ce qui représente 55, 88 % du nombre
total de patients suivis au sein de ’unité. La deuxi¢me ville occupant le fil de la ligne
est Taounate avec 28 patients pour un pourcentage de 13,73% du total des patients
suivis. La ville de Mekneés vient en 3 éme ligne avec 23 patients pour un pourcentage
de 11,27%. La ville de Séfrou et Khénifra suivent avec 7 patients respectivement
soit 3,43% chacune, puis Taza avec 6 patients pour un pourcentage de 2.94%. En
dernier lieu la région d’Errachidia (Midelt) et Al Houceima avec 5 patients et 3
patients respectivement soit 2,45% et 1.47% (Figure 3).
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Figure 3 : répartition géographique des patients.

4. Couverture sociale :

Dans notre serie, la majorité des patients bénéficent du systéme de couverture
sanitaire « RAMED », avec un nombre de 167 soit 81,86%, suivi de la tranche des

mutualistes avec un total de 25 soit 12,25 %, le reste des patients est payant (Figure
4).
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2.45%  5.88%

3.93%
5.88%
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Figure 4 : Répartition selon la couverture sociale

5. Antécédents pathologiques :

Les antécédents pathologiques sont trés importants a mentionner puisqu’ils peuvent
étre la cause ou une partie importante de la pathologie mais aussi dans certains cas
des criteres d’aggravation de celle-ci. Ainsi, on a cherché leur présence chez tous les
patients étudiés :

» Pour les antécedents médicaux, on trouve que :

Quatre-vingt-sept patients avaient des antécédents d’uvéite (42,64%).
Tandis que trente patients avaient des antécédents d’aphtoses soit 14,70%, dont
25 cas correspondant a des antécédents d’aphtose bipolaire.
Des antécédents d’IST étaient retrouvés dans 1 seul cas, un seul patient par
contre, dont la recherche étiologique a révélé ultérieurement une tuberculose
oculaire, avait des antécédents personnels de tuberculose pulmonaire.
Des antécédents d’HTA étaient retrouvés chez 5 patients (2,45%), de diabete
chez 4 patients soit 1,96%, dont un seul cas d’origine cortisonique.
Enfin, d’autres antécédents médicaux retrouves :
Vasculaires représentés par un cas de TVP.
Maladies rénales représentées par 2 cas d’insuffisance rénale.
Digestifs représentés par deux cas : un patient suivi pour des polypes du colon
et un patient suivi pour une RCH.
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= Neurologiques représentés par un cas d’HTIC.
= Pulmonaires chez un seul patient représentés par un asthme.
» Pour les antécédents chirurgicaux :

= Deux patients avaient des antécédents chirurgicaux, le premier avait bénéficié
d’une amygdalectomie, et le deuxi¢éme d’une amputation de la jambe suite a un
AVP.

» Pour les antécédents toxiques :

* La prise de toxique (tabagisme et /ou toxicomanie) a été enregistrée dans 10 cas
seulement (4,90%).

» Pour Les antécédents familiaux :

* Quatre patients avaient des antécédents familiaux, représentés par une arthropathie
dans 1 cas (0,49%), néphropathie dans 3 cas (1,47%), par ailleurs, on n’a pas
retrouvé d’antécédents d’uvéites familiales.

Le tableau ci-dessous répertorie ces antécédents.
Tableau I : répartition des patients selon les antécédents.

Antécédents Nombre de cas | Pourcentage %
ATCD d’uvéite 87 42.64
Aphtose bipolaire 25 12,25
Aphtose buccale isolée 5 2,45
ATCD toxique 10 4,90
HTA 5 2,45
Diabeéte 4 1,96
ATCD vasculaires 3 1,47
Maladies rénales 2 0,98
ATCD digestifs 2 0,98
ATCD neurologiques 1 0,49
Tuberculose pulmonaire 1 0,49
IST 1 0,49
ATCD familiaux 4 1,96
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I1. Circonstances de découverte :

1. Signes d’appel oculaires :

Le motif de consultation le plus fréguent était la baisse de 1’acuité visuelle rencontrée
chez 190 patients soit 93,14% des cas, suivi de la rougeur oculaire qui était retrouvée
chez 140 patients (68,63%), la douleur périorbitaire est rencontrée chez 49 patients
(24,2%) par contre, le flou visuel a été noté chez 35 patients (17,16%), et la
myodésopsie chez seulement 6 patients soit 2,94%.

Les autres signes fonctionnels sont signalés a des proportions plus faibles (Figure
5).
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Figure 5 : signes fonctionnels révélateurs de I’uvéite.
2. Signes d’appel extra-oculaires :

a. Les signes dermatologiques :

Les signes dermatologiques sont présents dans 47,55% des cas, dominés par une
aphtose buccale chez 86 cas soit 42,16%, une aphtose génitale chez 78 cas soit
38,24%, une pseudofolliculite chez 64 patients soit 31,37% des cas. Un vitiligo a ete
retrouvé chez 7 patients soit 3,43% et une alopéecie chez un seul patient.
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b. Les signes articulaires :

Iy a eu une symptomatologie articulaire chez 49 cas, pour un pourcentage de 24%,
cette symptomatologie articulaire est représentée essentiellement par des arthralgies
inflammatoires périphériques dans 44 cas (21,56%), des rachialgies inflammatoires
dans 5 cas (2,45%), et une enthésopathie sous forme de talalgie inflammatoire dans
2 cas (0,98%).

c- Les signes neurologiques :

Ces manifestations sont représentées essentiellement par des céphalées dans 21 cas
(10,29%), un syndrome d’HTIC dans un cas, et une neuropathie périphérique chez
une seule patiente.

d-Les signes ORL.

Les signes ORL sont présents chez 7 patients, 5 patients avaient une hypoacousie et
2 patients avaient une sinusite chronique.

e-Les signes pulmonaires :

Une dyspneée est notée chez 12 patients soit 5,88% des cas.

f- Manifestations vasculaires :

Trois patients (1,47%) ont des manifestations vasculaires a type de thrombophlébite
de membre inférieur dans 2 cas et une thrombose cérébrale chez une patiente.
g-Les signes digestifs :

Les signes digestifs sont présents chez 2 cas, representés par des douleurs
abdominales et une diarrhée.

d-Les autres signes :

Les signes gynecologiques, urinaires n’ont pas ete retrouveés.
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Tableau 11 : répartition des signes extra oculaires.

La symptomatologie extra- Nombre de cas Pourcentage %
ophtalmologique
Signes dermatologiques 97 47,55
Signes articulaires 49 24,01
Signes neurologiques 23 11,27
Signes pulmonaires 12 5,88
Signes ORL 7 3,43
Signes vasculaires 3 1,47
Signes digestifs 2 0,98

3. Délai de consultation :

Le délai moyen de consultation était de 6,26 mois +/- 12,52 mois, avec des extrémes
allant de 2 jours a 48 mois. La tranche prédominante avec un pourcentage de 42%,
est de plus de 6 mois. Un delai d’un mois et 2 mois a eteé noté dans 16,66 % des cas.
Une découverte fortuite dans 2 cas lors d’un contrdle dans le cadre de surveillance
du lupus érythémateux systémique.

Cette repartition a ete plus clairement illustrée sur notre figure 6.
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Figure 6 : répartition des délais de consultation
4. Mode d’installation :

L’uvéite s’est déclarée sur un mode de début progressif dans 57,84% des cas, tandis
qu’un mode de début aigu a éte retrouve chez 42,16% des cas.

5. Localisation des uveéites :

La localisation bilatérale est la plus fréquente chez nos patients ; elle représente
72,55% des cas, alors que la localisation unilatérale repreésente 27,45% des cas
(Figure 7).
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27.45%

72.55%

Figure 7 : Localisation des uvéites.

6. (FEil atteint :

L’oeil gauche est atteint de maniere isolée dans 11,77 % des cas, 1’oeil droit est
attient de maniére isolée dans 15,68 % des cas, et les deux yeux sont touchés dans
72,55%.

II1. Les données de I’examen clinique :

1. Les données de I’examen ophtalmologique :

1.1. Acuité visuelle :

La majorité des malades ont une AV trés basse avant le traitement, une AV de 1/10
dans 11,13% des yeux atteints, 17,68% des cas avaient une acuité visuelle limitée au
compte les doigts(CLD) (Tableau II1).
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Tableau I11 : Acuité visuelle des patients, les deux yeux compris

AV OD Effectifs | Pourcentage | AV OG Effectifs | Pourcentage
N=204 valide % N=204 valide %
Conservée 29 14,21 Conserveée 31 15,19
0,5 5 2,45 0,5 3 1,47
1 15 7,35 1 28 13,72
2 17 8,33 2 15 7,35
3 15 7,35 3 11 5,39
4 11 5,39 4 6 2,94
5 7 3,43 5 12 5,88
6 5 2,45 6 6 2,94
7 4 1,96 7 3 1,47
8 11 5,39 8 6 2,94
9 1 0,49 9 4 1,96
CLD 34 16,66 CLD 28 13,72
MDD 3 1,47 MDD 5 2,45
PLN 14 6,86 PLN 13 6,37
PLP 9 4,41 PLP 9 4,41
Non 24 11,76 Non 24 11,76
précise precise

CLD : Compte les doigts ; MDD : Mouvements des doigts
PLN : perception lumineuse négative ; PLP : perception lumineuse positive

1.2. Examen du segment antérieur :

L’examen du segment antéricur trouve une hyperhémie conjonctivale chez 27
patients soit 13,23%, un tyndall de la chambre antérieure dans 69,6%, des synéchies
irido-cristalliniennes sont observées dans 44 cas (21,56%). Une cataracte est
retrouvée dans 34 cas (16,66%).

1.3. Examen du segment postérieur :

L’examen du segment postérieur révéle un tyndall vitréen dans 168 cas (82.35%)
une hyalite dans 36 cas (17,64%), un cedéme maculaire dans 13 cas (6,37%), un
cedeéme papillaire dans 9 cas (4,41%), une papillite dans 9 cas (4,41%), une
vascularite rétinienne dans 70 cas (34,3%), une hémorragie intravitréenne dans
19cas (9,31%), un decollement rétinien dans 26 cas (12,74) %.

Une uvéite granulomateuse est retrouvée dans 16 cas (7,84%) dont trois cas sont
rattachés a une sarcoidose.
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Figure 8 : Fréquence des signes d’atteinte du segment postérieur.

1-4-Répartition des différentes formes cliniques des uvéites :

Les panuvéites sont majoritaires dans notre série, avec un pourcentage de 61,27%,
suivies des uveites postérieures avec 25,49 %. Les uvéites antérieures sont notées
dans 8,33 % des cas et les uvéites intermédiaires dans seulement 4,9 % des cas
(Figure 9).

Intermédiaire - 4.90%

Antérieure F 8.33%

0.00%  10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%  70.00%

Figure 9 : Répartition des différentes formes topographiques des uvéites
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2. Données de I’examen extra-ophtalmologiques :
2.1. Examen cutané :

L’examen cutané objective une aphtose génitale chez 24 cas (11,76%), une aphtose
buccale chez 40 cas (19,60%), une pseudofolliculite chez 20 patients (9 ,80%), un
vitiligo chez 7 cas (3,43%), des Iésions érythémateuses chez 3 cas (1,47%), une
alopécie chez un patient, et un masque lupique chez une patiente, les autres signes
n’ont été objectivés en aucun cas (Figure 10).
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10.00% - 9.80%
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Figure 10 : répartition des manifestations dermatologiques
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2.2. Examen rhumatologique :

L’examen a révélé des douleurs a la mobilisation des grosses articulations chez 2 cas
et des douleurs lombaires chez 3 patients en rapport avec une raideur axiale.

2.3. Examen des membres inférieurs :

L’examen a révélé des circulations veineuses superficielles chez 2 cas, et des
oedemes des membres inférieurs chez 2 cas.

2.4. Examen abdominal :

Il avait retrouvé des douleurs abdominales a la palpation dans 2 cas.

2.5. Examen neurologique :

L’examen a révelé un syndrome méningé chez 2 patients.

2.6. Autres :

Le reste de I’examen somatique notamment I’examen pulmonaire, et cardio-
vasclaire a été normal chez tous nos patients.

IVV. Données des examens paracliniques :
1. Bilan a visée ophtalmologique :

a. Echographie oculaire :

L’échographie oculaire a été realisée chez 22 patients soit 10 ,78%, qui a objective
des échos intra-vitréens en rapport avec une réaction inflammatoire du vitrée chez
10 patients, une hyalite chez 7 patients, une hémorragie intra vitréenne chez 1
patient, et un décollement rétinien dans 4 cas.

b. Angiographie :

L’angiographie est realisée chez 51 patients soit 25%, dont le but est de mieux
analyser les lésions chorio-rétiniennes. Elle a mis en évidence une vascularite
rétinienne dans 41 cas dont elle est occlusive chez 8 cas, et associée a une
neuropathie optique ischémique chez 1 seul cas, par ailleurs elle n’a pas objectivé
d’anomalies chez 10 patients.
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c. Tomographie par cohérence optique :

L’OCT a été réalisée chez 22 patients, a mis en évidence un décollement séreux de
la rétine chez 6 patients, un cedéme maculaire chez 6 patients, un trou maculaire chez
3 patients, une membrane épirétinienne chez 1 patient et une vascularite rétinienne
occlusive chez 2 patients. Par ailleurs ’examen a été normal chez 4 patients.

2. Bilan a visée étiologique :
2.1. Examens biologiques :

a. Bilan inflammatoire :

Un syndrome inflammatoire biologique est noté chez 17 cas (8,33%) avec une CRP
constamment élevée, dépassant 10mg/l, et une vitesse de sédimentation (VS)
supérieure @ 20mm la premiere heure dans 6 cas.

L’EPP a objectivé chez deux patientes une hypoalbulinémie associée a une
augmentation en alpha 1 et 2, beta 2 globuline, une légere augmentation de gamma
globuline.

La numération formule sanguine, realisée chez tous nos patients, a objectivé une
anémie hypochrome microcytaire dans 4 cas. Aucune autre anomalie n’a été décelée
pour le reste des patients.

b. Bilan infectieux :

- La serologie de I’hépatite B est réalisée chez 182 cas (90%), elle est revenue
négative chez tous les patients. La sérologie de 1’hépatite C est realisee également
chez 170 cas, revenue positive chez 2 patients.

- La sérologie TPHA/VDRL est réalisée chez 180 cas (88,23%), et n’est positive que
dans 2 cas correspondant au diagnostic de syphilis.

- Le test rapide HIV est réalisé chez tous nos patients, et aucune séropositivité n’a
été diagnostiquée.

- La sérologie de la toxoplasmose, réalisée chez 50 cas (24,5%), a montré une
positivité des IgM dans 3 cas, et elle est douteuse dans 2 cas.

- Quarante-deux patients ont bénéficie de sérologie CMV (30%), qui a montré une
positivité des IgM dans 3 cas.

- D’autres sérologies sont réalisées notamment la sérologie HSV chez 26 patients
(12,74%), EBV chez 25 patients, et la rubéole chez 1 patient.

-Les bk crachats sont réalisés chez 110 patients (53,92%) et ils sont positifs chez 2
cas. L’intradermoréaction a la tuberculine est réalisee chez 20 patients et elle était
positives chez 4 cas.

-Le quantiferon est réalisé chez 5 patients, il a été positif dans 2 cas.
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c. Bilan immunologique :

Le bilan immunologique (AAN et /ou ANCA) a eté réalisé chez 24 patients, et il est
revenu positif chez 3 patients, les AAN et les Ac anti-DNA sont positifs chez 2
patients, les APL sont positifs chez 1 seule patiente. Les ANCA ont été demandés
chez 6 patients, revenant sans anomalies.

d. Autres :

» Trois patients ont une hypercalcémie.

» Six patients ont des valeurs anormales de I’enzyme de conversion de
I’angiotensine en rapport avec une sarcoidose chez 2 cas.

» Un bilan rénal fait de 1’urée et la créatinine est perturbé chez 1 cas en rapport
avec ses antécedents rénaux.

2.2. Examens radiologiques :

- Tous nos patients ont bénéfici¢é d’une radiographie thoracique, qui est revenue
normale dans tous les cas.

- Une TDM thoracique a permis de diagnostiquer des anomalies médiastino-
pulmonaires dans 1 seul cas, sous forme d’adénopathies médiastinales compatibles
a une granulomatose systémique de type sarcoidose classée type 1, et des
micronodules pulmonaires dans 4 cas.

- La radiographie des articulations sacro iliaques et du rachis dorsolombaire, réalisée
dans 20 cas, a objectivé des anomalies évocatrices de spondylarthrite ankylosante
dans quatre cas. Une radiographie incidence Blondeau réalisée dans 18 cas (8,82%)
et elle est normale chez tous les cas.

- Une IRM sacro-iliague a été réalisée chez 7 patients, et elle a été en faveur d’une
SPA dans 4 cas.

- Un scanner cérébral a été réalisé chez 28 patients, objectivant une HTIC chez un
patient et une thrombose cérébrale chez une patiente suivie pour maladie de Behget.
- Une IRM cerébrale était réalisée dans 2 cas, elle a montré dans le premier cas des
micros AVCI bilatéraux associés a une pathologie démyélinisante cérébrale et
medullaire en faveur d’une SEP, et dans le 2éme cas des lésions en rapport avec un
neuro-behget.

2.3. Autres examens :

D’autres examens para-cliniques ont été réalisés en fonction du contexte clinique et
des résultats des examens antérieurs : Il s’agissait surtout d’explorations réalisé chez

une patiente dans le cadre de sarcoidose.
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- Une FOGD a été réalisée chez 3 patients.

- Le test de pathergie (Pathergy test) a été positif dans 4 cas.

- La biopsie des glandes salivaires accessoires a été réalisée chez 18 cas, elle est en
faveur d’un granulome chez une patiente et un syndrome sec chez une patiente, en
revanche elle est constamment normale chez le reste des patients.

- Une PL a été réalisée chez 16 patients, devant la présence d’un syndrome méningé
ou bien des céphalées et devant un aspect trés évocateur de la maladie de VKH a
I’examen ophtalmologique. Les résultats des PL sont revenus en faveur d’une
meningite lymphocytaire chez 2 cas.

-Le typage HLA a été fait dans 7 cas (3,43%). Le HLA B27 était positif dans deux
cas.

V. Diagnostic étiologique :

L’étiologie de 1'uvéite a été déterminée chez 122 patients soit 59,8%, tandis qu’elle
reste idiopathique dans 82 cas soit 40,2% (Figure 11).

Les causes inflammatoires sont les étiologies les plus fréquentes par rapport aux
causes infectieuses (Figure 12).

40.20% \

B cause déterminée

cause indéterminée

59.80%

Figure 11 : pourcentage des étiologies déterminées et indéterminées
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Figure 12 : Répartition selon les étiologies

1- Causes inflammatoires :

En ce qui concerne les éetiologies inflammatoires et maladies de systeme, la maladie
de Bechet vient en téte. Le diagnostic de la maladie a été retenu chez 77 patients
(37,75%) en se basant sur les critéres de classification de I’International Study Group
for Behget’s disease (Annexe II).

Cing cas de sarcoidose ont été notés (6,7%). Un cas était confirmé par la mise en
évidence d’un granulome inflammatoire non caséeux avec cellules géantes et
épithelioides a I’examen anatomo-pathologique lors d’une biopsie de glandes
salivaires accessoires. Dans les autres cas le diagnostic était basé sur 1’aspect
granulomateux de I’atteinte oculaire associé a une anergie tuberculinique constante
et d’autres manifestations évocatrices, notamment des arthralgies inflammatoires
périphériques, une fievre, la présence d’adénopathies médiastinales et hilaires
bilatérales et de micronodules pulmonaires au scanner thoracique avec I’aspect
granulomateux a la biopsie ganglionnaire dans un cas.

Une spondylarthrite ankylosante est retenue dans 5 cas (6,7%) en se basant sur les
criteres de classification proposés par AMOR et AL. (1990) (Annexe II1), et la
maladie de VKH a été retenu chez 7 cas selon les criteres de I’Américain Uveitis
Society élabores en 1978 et révisés en 2001 (Annexe V).
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Les autres étiologies systémiques et inflammatoires sont moins fréquentes,
représentées par un LES retrouvé chez 3 cas, une maladie de Wegener chez 2 cas, et
un syndrome de Gougerot Sjégren chez un patient.

Le tableau IV illustre I’occurrence de chaque étiologie.

Tableau IV : répartition des causes systémiques et inflammatoires des uvéites.

Diagnostic Nombre de cas Pourcentage %

Maladie de Behget 77 37,75%
Maladie de Vogt-Koyanagi- 7 3,43%
Harada

Sarcoidose 5 2,45%
Spondylarthrite ankylosante 5 2,45%
Lupus érythémateux 3 1,47%
systémique

Rectocolite hémorragique 3 1,47%
Maladie de Wegener 2 0,98%
Syndrome de Gougerot- 1 0,49%
Sjogren

Arthrite juvenile 1 0,49%
La maladie de Horton 1 0,49%

2-Causes infectieuses :

Les étiologies infectieuses retrouvees dans 10%, repreésentées par la tuberculose, la
syphilis, la toxoplasmose, le cytomégalovirus, 1’herpes simplex, la rubéole, la
rickettsiose et I’hépatite C (Tableau).
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Tableau V : répartition des causes infectieuses des uvéites

Cause infectieuse Nombre de cas Pourcentage %
HSV 4 1,96%
Toxoplasmose 3 1,47%
CMV 3 1,47%
Tuberculose 2 0,98%
Syphilis 2 0,98%
Hépatite C 1 0,49%
Rubéole 1 0,49%
Rickettsiose 1 0,49%

3- Etiologies en fonction de la localisation des uvéites.

3-1-Etiologies des uvéites antérieures.

Les etiologies des 17 uveites antérieures ont été identifiées, le tableau VI illustre le
pourcentage de chaque étiologie retrouvée.
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Tableau VI : Distribution étiologique des uvéites antérieures

Topographie de

P’atteinte uvéale.

Uvéite antérieure
N=17

Etiologies Nombre de cas | Pourcentage %
Maladie de Behget 4 1,96%
SPA 4 1,96%
RCH 2 0,98%
CMV 2 0,98%
Maladie de Horton 1 0,49%
Syndrome de 1 0,49%
Gougerot-Sjogren
Rubéole 1 0,49%
Tuberculose 1 0,49%
Arthrite juvénile 1 0,49%
idiopathique

3-2 Etiologies des uvéites intermédiaires

Sur 10 uveites intermédiaires une seule est attribuée a un LES, quatre cas sont liés a
une maladie de Behget, et 5 cas sont idiopathiques (Tableau VII).

Tableau VII : Distribution étiologique des uvéites intermédiaires

Topographie de I’atteinte Etiologies Nombre de | Pourcentage
uveale. cas %
Indéterminées 5 2,45%
Uveite intermédiaire Maladie de Behget 4 1,96%
N=10
Lupus 1 0,49%
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3-3- Etiologies des uvéites postérieures

Sur 52 uvéites posterieures 37 sont de diagnostic établi, 15 sont d’étiologie
indéterminée. Le tableau VIII illustre la répartition des étiologies retrouvées.

Tableau VI1II : Distribution étiologique des uvéites postérieures

Topographie de Etiologies Nombre de cas | Pourcentage
I’atteinte uvéale. %
Maladie de Behcet 21 10,29%
Indéterminées 15 7,35%
Maladie de Vogt- 3 1,47%
Uvéite Koyanagi-Harada
postérieur Sarcoidose 3 1,47%
N=52 LES 2 0,98%
Syphilis 2 0,98%
Tuberculose 1 0,49%
Toxoplasmose 1 0,49%
HSV 1 0,49%
CMV 1 0,49%
Hépatite C 1 0,49%
Rickettsiose 1 0,49%

3-4- Etiologies des panuvéites

Sur 125 panuvéites, 63 sont d’étiologie déterminée et 62 sont idiopathiques, le
tableau IX détaille les proportions des étiologies retrouvées.
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Tableau IX : Distribution étiologique des Pan uvéites

Topographie de Etiologies Nombre de | Pourcentage
P’atteinte uvéale. cas %
Indéterminées 62 30,39%
Maladie de Behget 48 23,52%
Panuveites Sarcoidose 2 0,98%
N=125
Maladie de Vogt- 4 1,96%
Koyanagi-Harada
Maladie de wegener 2 0,98%
Toxoplasmose 2 0,98%
HSV 3 1,47%
RCH 1 0,49%
SPA 1 0,49%

VI. Traitement :

1. Les corticoides :

Une corticothérapie a été indiquée chez 194 patients (95%). La voie locale eétait
utilisée dans 8,25 % des cas, la voie génerale dans 91,75% des cas.

La corticothérapie par voie locale a été administrée chez 16 patients qui avaient une
uvéite antérieure.

La corticothérapie par voie intraveineuse a éte utilisée dans 178 cas sous forme de
bolus intraveineux de méthylprednisolone pendant 3 jours, puis relais par voie orale
sous forme de prednisone a la dose de 1mg/kg/J puis une dégression progressive
selon I’évolution. Cette derniére était administrée chez 121 patients (67,98 %) ayant
une panuvéite, et chez 47 patients (26,40 %) ayant une uvéite postérieure et chez 10
patients (5,62%) ayant une uvéite intermédiaire.
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2. Les immunosuppresseurs :

Un traitement immunosuppresseur a été additionné chez 145 des patients. Il est
représenté par :

-Le cyclophosphamide utilisé chez 114 patients (55,88%), il est administré en 6
cures voire méme plus allant jusqu’a 12cures pour les patients qui présentent une
rechute tardive apres les premiéres 6 cures, sous forme de bolus au premier jour, le
15 eme jour,le 30éme jour puis 3 cures mensuelles.

-L’azathioprine prescrit chez 107 patients (52,45%) d’emblée ou en relais au
cyclophosphamide.

-Le méthotrexate administré chez 17 cas (8,33%).

-Le mycophénolate mofétil utilisé chez cing patients vu la non disponibilité des anti
TNF.

-La ciclosporine administrée chez 2 cas. (Tableau X)

Les indications du traitement immunosuppresseur sont la présence d’une forme
d’uvéite bilatérale, sévere ou récidivante et en cas de corticodependance.

Tableau X : Répartition de traitement immunosuppresseur

Traitement Nombre de cas Pourcentage %

Immunosuppresseur

Le cyclophosphamide 114 55,88%
L’azathioprine 107 52,45%

Le meéthotrexate 17 8, 33%

Le mycophénolate

mofétil 5 3,43%

La ciclosporine 2 0,98%

3. La biothérapie :

La biothérapie est utilisée chez 31 patients (15,20%). Elle est représentée
essentiellement par I’infliximab (27 patients), administré a la dose de 5mg/kg, en
perfusion en IV, aux semaines 0,2, 6, puis toutes les 8 semaines, et I’adalimumab (4
patients), administré a la dose initiale de 80 mg suivie d’une dose de 40 mg toutes
les 2 semaines.

Parmi les indications de I’introduction de la biothérapie on retrouve :
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e Age trés jeune [15-55],

o Sévérité de I’atteinte oculaire,

e Echec des traitements préalables,

e Effets secondaires des traitements préalables,

La biothérapie est indiquée comme traitement de premiére intention aprés un bolus
de corticothérapie chez 12 patients, de 2°™ intention chez 16 patients et de 3°™
intention chez 3 patients.

4. L’antiviral :

Le ganciclovir est administré dans 3 cas, qui ont une sérologie de CMV positive. En
revanche 1’aciclovir est administré dans 4 cas ayant une uvéite herpétique.

5. Autres traitements :

- Le recours aux anticoagulants a base d’enoxaparine a eté nécessaire dans 3 cas
(1,47%) de thromboses veineuses profondes du membre inférieur et cerébrale,
évoluant dans le cadre de la maladie de Behget.

- La colchicine a été utilisée chez 77 cas (37,75%) présentant une maladie de Bechet.
- La benzathine benzylpénicilline a été administrée chez deux patients, qui ont une
sérologie TPHA/VDRL positive.

- Deux patients ont été mis sous traitement antibacillaire.

- le co-trimoxazole a dose curative pendant 6 semaines a été administré chez 3cas
présentants une sérologie positive de la toxoplasmose.

- Un traitement anti paludique a éete utilisé dans 3 cas (1,47%) de LES avec une
atteinte articulaire.

VII-EVOLUTION

La durée moyenne de suivi était de 29mois, +/- 26,56 (1 a 96 mois). Trente-sept
patients ont été suivis a long terme, soit un pourcentage de 82,2 %, et 17,8 % ont été
perdus de vue.

Une rémission a été notée chez 122 patients (59,8%), dont 54 patients (26,4 %) ayant
gardé des séquelles, une amélioration chez 23 patients (11,27%), Une aggravation a
été notée dans 3 cas soit 1,47%, la récidive chez 17 cas (8.33%), et une résistance
chez un seul patient (Selon les critéres de I’évolution des uvéites). (Figure 13,
Tableau XVII)
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Figure 13 : Répartition des patients selon I’évolution

VIII. Suivi :

Nos patients sont suivis régulierement avec un contrdle de I’AV, examen
ophtalmoscopique, mesure du TO, examen du FO avec une surveillance
angiographique reguliére, et d’autres examens complémentaires dont le rythme varie
d’un patient a ’autre. Le suivi est assuré en parallele entre ophtalmologue et
interniste, avec un rythme variable selon la sévérité de I’atteinte avec une moyenne
de 3 mois.

Au cours du suivi, 54 patients soit 26,47% de nos patients ont présenté au moins une
récidive avant de marquer une rémission a la fin de 1’étude.

Une nette amélioration de I’AV est observée chez la majorité des patients, elle est
supérieure a 6/10eme chez 39,42% des yeux apres traitement (Figure 14).
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Figure 14 : Répartition selon I'acuité visuelle de I'ceil atteint apres le traitement.

La comparaison de I’acuité visuelle avant et apres traitement objective une évolution
favorable de nos patients apreés la prise en charge thérapeutique, avec une diminution
conséquente du pourcentage des patients ayant une acuité visuelle inférieure a 1/10
de 44,19 a 21 %, et le passage de la proportion des patients ayant une acuite visuelle
supérieure a 7/10 de 14,82% a 29,65%(Figurel5).
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Figure 15 : Répartition de I’acuité visuelle de I'ceil atteint avant et apreés traitement.

IX. Complications :

Cinguante-neuf patients (28,92%) ont présenté des complications qui ont été soit en
rapport avec les traitements regus soit en rapport avec I’inflammation oculaire, ses
complications sont reparties comme sulit :
e Une cataracte chez 33 patients.
e Hypertonie oculaire chez 17 patients.
e Un décollement rétinien chez 26 patients.
e Un trou maculaire chez 6 patients.
e Une atrophie optique chez 1 patient.
e Un diabéte cortico-induit chez 5 patients.
e Un syndrome cushingoide induit chez 2 patients.
e Un glaucome iatrogene chez deux patients.
e Des troubles psychiatriques secondaires a la corticothérapie dans 1 seul cas.
e Deux patients ont développé, suite a I’introduction de 1’azathioprine, une
cytolyse hépatique, et deux autres patients ont développé une hypoplasie
médullaire, ce qui a induit 1’arrét du traitement.
e Une toxidermie secondaire a I’introduction de I’infliximab chez un patient.
e Un zona post cyclophosphamide chez un patient.
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X. Analyse des résultats :

Pour définir les facteurs pronostiques associes a une acuité visuelle (AV) finale
basse, inférieure a 1/10e chez les patients suivis pour uveéite ; nous avons comparé
deux sous-groupes de patients ; patients ayant une AV visuelle finale inférieure a
1/10e apres traitement et les patients qui ont une AV visuelle finale supérieur a 1/10e
apres traitement.

Nous avons étudié plusieurs paramétres épidémiologiques, cliniques et évolutifs.
L’analyse univariée a été réalisée en utilisant le test de Chi2 pour la comparaison
des pourcentages et le test de Student pour la comparaison des moyennes. Les
facteurs ayant un p < 0,2 ont été inclus dans une analyse multivariée (régression
logistique binaire). Le résultat a été considéré comme statistiguement significatif
lorsque p < 0,05.

Nous avons trouvé en analyse univariée une différence statistiquement significative
entre le groupe des patients avec une AV finale inférieure a 1/10e apres traitement
et ceux avec une AV finale supérieure a 1/10 en ce qui concerne le sexe masculin (p
= 0,003), le nombre élevé de récidives oculaires (p = 0,001), et la présence d’une
AV initiale avant traitement inférieur a 1/10e (p = 0,001). L’analyse multivariée a
confirmé que le nombre de récidives et la présence d’une AV initiale inférieure a
1/10 sont des facteurs de mauvais pronostic fonctionnel au cours du suivi des
patients présentant une uvéite (Tableau XI et Tableau XII).
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Tableau XI

: Tableau récapitulatif de ’analyse univariée.

Variables Acuité visuelle < 1/10
Qui Non P
N=73 ceil attient | N= 188 ceil attient
Age : Moyenne=36,23(+/- | Moyenne=35,21(+/- | 0,581
11,99) 12,91)
Sexe : 0,003
Homme 49 (67,1%) 88 (46,8%)
Fomme 24 (32,9%) 100 (53,2%)
Mode d’installation : 0,804
Aigue 28(38,4%) 69(36,7%)
Chronique 45(61.6%) 119(63,3%)
Délai de consultation 0,500
supérieur a 1 mois :
Oui 24(32,9%) 52(27,7%)
Non 49(67,1%) 136(72,3%)
Type d’uvéite : 0,098
Antérieure 1(1.4%) 17(9%)
Intermédiaire 2(2,7%) 11(5,9%)
Posterieure 21(28,8%) 45(23,9%)
Panuveite 49(67,1%) 115(61,2%)
Acuite visuelle initiale < 0,001
1/10
Oui 56(76,7%) 69(36,7%)
Non 17 (23,3%) 119(63,3%)
Syneéchies 0,451
Oui 22(30,1%) 48(25,5%)
non 51(69,9%) 140(74,5%)
Cataracte 0,961
Oui 13(17,8%) 33(17,6%)
Non 60(82,2%) 155(82,4%)
Hyalite 0,673
Oui 12(16,4%) 27(14,4%)
Non 61(83,6%) 161(85,6%)
Hémorragie 0,833
intravitréenne
Oui 6(8,2%) 17(9%)
Non 67(91,8%) 171(91%)
(Edéme maculaire 0,485
Oui 4(5,5%) 15(8%)
Non 69(94,5%) 173(92%)
(Edéme papillaire 0,074
oui 1(1,4%) 13(6,9%)
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non 72(98,6%) 175(93,1%)
Vascularite 0.123
Oui 18(24,7%) 65(34,6%)
Non 55(75,3%) 123(65,4%)
Décollement rétinien 0.241
Oui 13(17,8%) 23(12,2%)
Non 60(82,2%) 165(87,8%)
Récidive 0.001
Oui 40(54,8%) 57(30,3%)
Non 33(45,2%) 131(69,7%)

Tableau XII : Tableau récapitulatif de ’analyse multivariée.

Variables p Odds ratio Intervalle de
confiance a 95 %
Inférieur | Supérieur
Acuité visuelle 0.001 12,599 3,394 46,775
initiale < 1/10
Récidive 0.05 1,878 1,000 3,527
Vascularite 0.141 0,597 0,301 1,186

Les résultats obtenus dans cette etude nous permettent de faire les conclusions

suivantes :

> Les cas d’uvéite séveéres sont fréquents dans notre série.

>

>

>

Le delai de consultation tardif est un probleme majeur dans notre série
dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique.

Le profil etiologique a eté déterminé dans plus de la moitié des cas, il est
dominé par la maladie de Behget.

La deéemarche étiologique doit comporter par ordre de priorité un
interrogatoire et un examen clinque minutieux, certains examens
paracliniques qui doivent étre systématiques et enfin d’autres
explorations réalisées au cas par cas selon le contexte clinique.

Dans notre population, on est limité par rapport au bilan paraclinique,
vue la contrainte des moyens.

Le traitement des uvéites doit comporter un volet symptomatique et un
volet étiologique. Celui des uveites postérieures, de vascularites
rétiniennes et des panuvéites doit étre obligatoirement basé sur la
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corticothérapie générale et sur les immunosuppresseurs et / ou la
biothérapie a des doses et des durées suffisantes.

» La prise en charge dans un délai tardif est un facteur péjoratif
compromettant I’évolution de P’affection malgré un traitement bien
conduit.

> Le nombre de récidives et la présence d’une AV initiale inférieur al1/10
sont des facteurs de mauvais pronostic fonctionnel au cours de suivi des
patients présentants une uvéite.
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DISCUSSION :

I-Epidémiologie :
a) Incidence mondiale :

L’uvéite est une pathologic oculaire trés variée dans sa présentation clinique, allant
d’une réaction inflammatoire de 1’uvée de faible intensité a une atteinte grave et
prolongée pouvant conduire a la cécité. Son incidence annuelle en Europe et en
Amérique du nord se situe entre 17 et 24/100000 habitants [4], les études
épidémiologiques en Afrique sont rares [5].

L’analyse épidémiologique des uvéites a déja fait 1’objet de nombreuses publications
scientifiques a travers le monde comme en Europe, en Ameérigue du Nord et du Sud,
en Asie, en Oceanie et en Afrique. Ces études décrivent pour la plupart la
présentation anatomo-clinique des uvéites et les différentes étiologies responsables.
Malgré tout, les reésultats sont difficilement comparables a cause des facteurs
géographiques, ethniques et environnementaux qui different.

b) Sexe

Sur I’ensemble des uveites, toutes causes confondues, le sex-ratio est homogene
dans la majorité des grandes series internationales [6-7]. Le sex-ratio varie entre 1,2
et 0,7. Dans notre série le sex-ratio 1,21. Ce ratio varie considérablement en fonction
des etiologies.

c) Age

L’uvéite peut survenir a tout age, mais touche principalement les personnes agées de
20 a 60 ans avec un pic de fréquence entre 35 et 45 ans [8-9]. Ces données sont
comparables a celles de notre série ou la moyenne d’age était de 35,29 ans (+/-12,56)
avec une prédominance de la tranche d’age entre [30-40 ans]. En effet, la grande
majorité des series rapportent des fréquences plus faibles d’uvéites chez les enfants
et les personnes agés.

I1- données cliniques :

Le délai de consultation des patients dans notre série est relativement long, ceci est
di essentiellement a la présence d’un seul service d’ophtalmologie (service
d’ophtalmologie de CHU de Fés) qui prend en charge cette pathologie, et qui couvre
une grande région qui dépasse sa zone medicale qui est la région de Fes-Boulemane.
De ce fait, la difficulté d’accés aux soins fait que les malades ne sont diagnostiqués
gu’a une phase tardive et assez avancée de la maladie.

Ce qui nous pousse a proposer le déploiement de centres régionaux specialisés
prenant en charge ce genre de pathologie a Taounate, Taza, Séfrou, Midelt,
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Errachidia,khénifra,Mékness ... 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.

La baisse de I’acuité visuelle est le signe majeur qui a poussé 93,13 % de nos
patients a consulter, cette baisse est retrouvée dans toutes les séries publiées [10-11],
La baisse de I’acuité visuelle représente naturellement le signe qui alarme plus les
patients et qui les pousse donc le plus a consulter en comparaison avec les autres
signes comme la myodesopsie, la rougeur ou méme la douleur périorbitaire dont ils
semblent sous-estimer.

La bilatéralité des uveéites est variable selon les différentes séries, les atteintes
unilatérales chez 1’adulte représentent 26 a 68% des cas [12], notre étude a mis en
évidence une atteinte unilatérale dans 27,45% des cas.

Il est intéressant de comparer nos résultats avec les proportions des localisations
anatomiques des uvéites dans la littérature (TableauXIIl). De cette comparaison
découle que les uvéites antérieures sont prédominantes dans la majorité des series
avec un pourcentage proche de 50% [8, 13, 14,15].

Notre étude fait 1’exception avec celle de Labboui [16], EI Alaoui [17] et Neiter et
Al [18], (ou les panuveéites sont prédominantes), et la série de Bodaghi [12] (ou la
répartition des uvéites est par ailleurs plus homogene). Ce profil explique la sévérité
que représentent nos patients par rapport aux seéries publiées. Les uveéites
intermédiaires sont les moins fréquentes et ne sont jamais la premiere cause
d’uvéites dans les séries étudiées. La série allemande de Jacob [8], présente la
proportion la plus importante d’uvéites intermédiaires (deuxieme localisation
anatomique) avec un pourcentage de 22,9 %. Les uvéites postérieures sont la
troisieme localisation d’uvéites sur huit séries étudiées en plus de la nbtre (avec
25,49 % des cas).

Plusieurs hypotheses explicatives peuvent étre évoquées afin d’expliquer ces
différences. On peut en effet suggérer la présence de facteurs genétiques, ethniques
ou environnementaux influencant la gravité¢ de I’atteinte oculaire [12]. En outre, la
difficulté d’acces aux soins et le délai de consultation long fait que nos malades ne
sont diagnostiqués dans la majorité des cas qu’apres extension de 1’inflammation.
Ainsi que le caractere rétrospectif de notre étude comprend plusieurs biais,
notamment des biais de sélection des patients : étant menée dans un centre tertiaire,
elle pourrait exclure un échantillon de population géré en ambulatoire présentant des
formes d’uvéite simple.
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Tableau X111 : Localisation anatomique de ’uvéite en comparaison avec la littérature

Uvéites Uvéites Uvéites
Pays/ville Effectif antérieures | intermédiaires | postérieures | Panuvéites
Bodaghi 2001 | France 927 28,5% 15% 21, 6% 35%
[12]
Kazokoglu | Turquie 761 52,2% 6,7/% 12 7% 28,1%
2008 [13]
Jakob 2009 | Allemagne 1916 45 ,4% 22,9 % 13,5% 6,2 %
[8]
Labbioui2010 | Maroc (Feés) 201 19 % 3% 16 % 62 %
[16]
Nguyen2011 | France 121 38,8% 8,2% 25,6% 27,2%
[14]
Chebil etal | Tunisie 424 48 % 5 % 13,3% | 33,6 %
2013[15]
El Alaoui Maroc 74 30 % 5% 18 % 47 %
2017 [17] | (Rabat)
Neiter etal | France 690 30% 3% 16% 52%
2019[18]
Notre série | Maroc (Fes) | 204 8,33 % 4,9% 2549% | 61,27%

Dans notre série, les lésions associées retrouvées en premier lieu sont les lésions
cutanées ceci est sans doute dd au fait que I’atteinte cutanée est présente dans la
plupart des pathologies responsables d’uvéite dans notre contexte maghrébin. Dans
certains cas elle en constitue un élément diagnostique majeur, notamment au cours
de la maladie de Behget retrouvée dans notre série chez 37,75% des patients.

I11-Etiologies des uvéites :

La variete des présentations cliniques et les nombreuses étiologies rendent la
démarche diagnostique difficile, et dans 30 a 50 % des cas la cause de I'uvéite reste
indéterminée [15]. Les résultats des différentes études épidémiologiques sont
hétérogeénes en raison de différences épidémiologiques (variations géographiques,
ethniques ou environnementales), de la diversité des criteres d’inclusion et des
démarches diagnostiques utilisés. Le diagnostic étiologique a été établi dans notre
étude dans 59,8%, ce qui rejoint a peu pres les résultats des séries marocaines [16,
17], et les autres séries de la littérature [15, 18] (Tableau XIV).
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Tableau X1V : comparaison de différentes études en fonction de cause
déterminée/indéterminée

Séries Cause déterminée Cause indéterminée
Labbioui 2010 [16] 53% 47%
Nguyen et al 2011[14] 70,3% 29,7%
Chebil et al 2013[15] 48,8% 51,2%
El Alaoui 2017[17] 51% 49%
Neiter et al 2019 [18] 48,4% 51,6%
Notre Série 59,8% 40,2%

-Dans I’étude de Nugyan et al [14], et Chebil et al [15], les étiologies étaient
dominées par les maladies de systeme et cela comparable avec notre étude, par
contre dans 1’étude de Bouillet et al [19] et Labbioui [16], les causes infectieuses
étaient les plus frequentes (Tableau XV).

Tableau XV : comparaison des différentes études en fonction du diagnostic etiologique.

Séries Causes Maladie Entité Autres
infectieuses de ophtalmologique
systeme

Bouillet et al. [19] 65% 7% 21% 7%
Labbioui [16] 29% 19,4% -- --
Nugyen et al. [14] 26,4% 35,5% 8,3% --
Chebil et al. [15] 17,6% 25,3% 8,2% --
El Alaoui [17] 19% 32% -- --
Neiter et al [18] 13% -- -- 3,76%
Notre série 8,33% 51,47% - --

Les trois principales étiologies d’uvéite, tous types confondus, dans notre série sont
représentées par : la maladie de Behcet (37,74 %), la maladie de VKH (3,43 %), et
la sarcoidose (2,45 %). La maladie de Behcet était particulierement
significativement plus fréquente dans notre série. Cette fréquence élevée de cette

maladie dans notre population est expliquée par la distribution geéographique
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particuliere de la maladie de Behcet dans la zone du bassin méditerranéen et de
I’ancienne historique route de soie, localisée entre la latitude 30° et 45° nord [20,21].
Des fréquences similaires ont été rapportées dans plusieurs séries de proche, extréme
orient, et les pays situés autour du bassin méditerraneen [15,22]. Le Maroc est un
pays méditerranéen de nord Afrique n’échappe pas a cette distribution géographique
[23].

IV-Traitement :

Les objectifs de toute stratégie thérapeutique anti-inflammatoire des uvéites sont les
suivants :

» Controler rapidement I’inflammation oculaire afin de limiter les dommages
structuraux irréversibles et preserver la fonction visuelle.

» Prévenir les récidives inflammatoires, a 1’origine de complications uvéitiques,
étre efficace sur les manifestations extra-ophtalmologiques en cas d’uvéite
associée a une maladie inflammatoire avec atteinte systemique.

» Limiter ’emploi des corticoides systémiques au long cours du fait de leurs
effets indésirables, optimiser la balance beénéfice-risque et favoriser
I’observance [24].

De maniere concordante aux données de la littérature, presque tous nos patients ont
été mis sous une corticothérapie a visée étiologique et/ou symptomatique [25].

Un bolus intraveineux de méthylprednisolone a eté administré chez 178 patients,
pendant 3 jours, puis relais par voie orale sous forme de prednisone a la dose de
1mg/kg/J puis une dégression progressive selon 1’évolution.

Un traitement immunosuppresseur a été additionné chez145 des patients. La
biothérapie était utilisée chez 31 patients (15,20%). Ce faible pourcentage est di a
la disponibilité limitée du produit au sein de notre structure hospitaliére et au manque
de moyens chez nos patients, pour la plupart bénéficiant du RAMED, pour se
procurer le traitement a titre prive.

- Dans la série de labbioui [16] : La corticothérapie a été administrée chez tous les
patients, sous toutes les formes locale, orale, ou bolus. Le recours aux
immunosuppresseurs a été prescrit dans 15 cas (7,35%).

- Dans la série de Kabbaj [26] : Une corticothérapie était administrée chez 41 patients
(91,1%). La voie locale était utilisée dans 19 cas (46,3%), et la voie générale dans
31cas (75,6%). Un traitement immunosuppresseur a été utilisé chez 20 patients
(44,4%).

-Dans la série de EI Alaoui [17] ; Une corticothérapie était administrée chez presque
tous les patients. La voie locale était utilisée chez 87 % des patients, et la voie
générale chez 31cas (75,6%). Un traitement immunosuppresseur a été utilisé chez
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13%des patients. La biothérapie a été administrée chez 1 % des patients (Tableau

XVI).

-On note un recours moindre aux immunosuppresseurs dans la majorité des séries
publiées par rapport a la notre, cette différence peut étre expliquée par le degré de
sévérité de D’atteinte oculaire qui est plus élevé dans notre série, ainsi que la
prédominance des uvéites infectieuses qui ne nécessitent pas un traitement
immunosuppresseur dans les autres séries par rapport a notre série.

Tableau XVI : comparaison du traitement des uvéites avec les séries régionales

Séries
Labbioui Kabbaj | Chahib El Alaoui| Albaroudi [Notre série
[16] [26] [27] [17] [28]

Traitement
Corticoides 100% 91,1% | 100% 100% 70,8% 95 %
Immunosuppre 7,35% 44,4% | 37,9% 13% 19,3% 71%
-SSeurs
Biothérapie 1% 15, 20%.
V. évolution :

L’évolution de I’activit¢ d’uvéite peut étre jugée sur de nombreux critéres

anatomiques ou fonctionnels. L’appréciation de 1’évolution permet d’adapter les

décisions thérapeutiques [29].

Tableau XVII : évolution de I’activité d’une uvéite selon la standardisation de la
nomenclature des uveéites (standardization of uveitis nomenclature (SUN)) [29]

Type

Définitions

Inactif

Absence de cellules

Aggravation

Augmentation de deux grades de I’inflammation, ou passage

d’un tyndall 3+ a un tyndall4+

Amélioration

Diminution de deux grades ou disparition de I’inflammation

Rémission

oculaire

Maladie inactive depuis 3 mois, en I’absence de traitement a visée
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Dans notre étude la rémission a été notée que chez 59,8 %, dont 26,47 % de patients
ont présenté au moins une récidive et 21,56% de patients ont développé des
séquelles. Ceux-ci pourraient étre expliqués par le profil sévere chez nos patients et
par le délai diagnostic tardif qui a fait que les malades ont été admis a des stades
séquellaires répondant par définition défavorablement au traitement.

Dans la série de Kabbaj [26], une rémission a été notée dans 48,6%, une amélioration
dans 32,4%.

Tableau XVIII : comparaison de I’évolution des patients
Kabbaj Notre
[26] série
Rémission 48,6% 59,8%
Ameélioration 32,4% 11,27%
Résistance 13,5% 0,49%

V1. Complications :

Avec un traitement adapté, les uvéites peuvent guérir sans sequelles. Mais la
fréquence des récidives, et la répétition des épisodes favorisent les complications.

- Dans 1I’étude tunisienne de Chebil et al [15] et I’étude de El Alaoui la cataracte était
la complication la plus fréequente, ce resultat est comparable avec les résultats de
notre série. Par contre dans la série de Labbioui [16], le décollement rétinien était la
complication la plus fréquente. (Tableau XiXx)
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Complications | Labbioui | El Alaouiel | Albaroudi | Chebil | Notre
[16] abdellaoui et al et al. série
[17] [28] [15]

Hypertonie 17% 12,16% 4,4% 12% | 8,33%
oculaire
Décollement 31% 5,4% 2,3% -- 12,74%
rétinien
Cataracte 26% 17,86% 38,1%  [21,6% 16,66%
Diabéte 9% -- -- -- 2,45%
Trou maculaire 9% —- —- 5,6% 2,94%

Tableau XIX : Comparaison des complications avec d’autres séries
VII. Suivi :

Le suivi était satisfaisant chez la plupart de nos patients, tant au plan de AV, que du
controle de processus inflammatoire. Le rythme du suivi est variable selon la sévérité
de I’atteinte, avec un delai moyen de contréle de 3 mois ce qui prouve ’efficacité de
I’attitude diagnostique et thérapeutique au service malgré I’insuffisance du plateau
technique. Nos résultats sont comparables a la série de Labbioui [16] qui avait un
temps de suivi de 3 mois egalement, par contre la durée moyenne de suivi dans la
série de Kabbaj [26] était de 2 mois.

VIII. Résultat analytique.

Dans notre étude, les facteurs de mauvais pronostic en termes d’AV finale étaient le
nombre de récidives et la présence d’une AV initiale inférieur a1/10. Dans I’étude
de Albaroudi et al [28], les facteurs de mauvais pronostic étaient, le type d’uvéite,
en particulier I’atteinte postérieure et la panuvéite, 1’cedéme maculaire cystoide
(OMC), la membrane epimaculaire (MEM), la cicatrice maculaire et I’atrophie
optique, ainsi que la cataracte, les opacités cornéennes et vitréennes étaient des
facteurs de risque de perte modérée d’AV (2/10 < AV < 4/10) dans la méme série
[28]. Dans la série de Tomkins-Netzer et al. [30], les facteurs de mauvais de
pronostic était les uvéites avec atteinte du segment postérieur, I’OMC, la cicatrice
maculaire, la neuropathie optique et 1’ischémie maculaire. Par ailleurs, dans la série
de Bodaghi et al. [31], les patients présentant une uveéite chronique sévere ont
développé une cécité¢ dans 3 % des cas et 18 % d’entre eux ont gardé un OMC
réfractaire au traitement. Ces différences de résultats peuvent s’expliquer par la
structuration différente de ces études [32].
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Conclusion :

A partir de cette étude consolidée par une revue de la littérature, nous rappelons que
les uvéites constituent une pathologie grave touchant surtout 1’adulte jeune de sexe
masculin en pleine activité professionnelle d’ou I’impact social.

La démarche diagnostique doit avant tout étre orientée par le contexte et les données
de ’examen ophtalmologique et général, puis complétée par un bilan adapté.

Le traitement repose sur les corticoides qui agissent par leur effet anti inflammatoire
afin de tarir les poussées, et sur les immunosuppresseurs qui ont permis d’améliorer
nettement le pronostic fonctionnel.

La collaboration étroite entre 1’ophtalmologue et le médecin interniste demeure
capitale dans la prise en charge des uvéites.

Un suivi prolongé des patients avec répétition des bilans étiologiques selon
I’évolution pourrait contribuer a diminuer le taux d’uvéite idiopathique.

49



RESUME

Mots clés: Uvéite - Formes cliniques -Etiologies -Immunosuppresseurs —
Biothérapie-Facteurs pronostiques.

Introduction

L’uvéite est une inflammation de I'uvée, composée de I'iris, le corps ciliaire et la
choroide. Elle réalise des tableaux divers et peut mettre en jeu le pronostic visuel des
patients. Ses causes sont multiples regroupant essentiellement les maladies purement
ophtalmologiques, les maladies infectieuses, les maladies de systeme et les causes
medicamenteuses.

Objectif de I’étude :

L’objectif de notre travail est de decrire les différents aspects anatomocliniques,
étiologiques et thérapeutiques des uveites chez nos patients et d’évaluer nos
pratiques en matiere de gestion initiale et de suivi des uveites. Cette étude avait aussi
pour but d’étudier les facteurs pronostiques associés a une acuité visuelle (AV) finale
basse, inférieure a 1/10e chez les patients suivis pour uveite.

Matériel et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective ayant porté sur I’ensemble des patients
nouvellement diagnostiqués et suivis au service de medecine interne sur une période
de 8 ans allant de janvier 2012 décembre 2019.Les critéres d’inclusion étaient la
présence d’une uvéite confirmée par un examen ophtalmologique initial complet,
d’une prise en charge diagnostique étiologique initiale ainsi que d’un suivi
thérapeutique régulier. Les facteurs pronostiques ont été analysés de fagon univariée
et multivariée.

Résultats :

Nous avons colligé 204 patients dont 112 hommes et 92 femmes avec un sex ratio
H/F de 1,21. L’age moyen était de 35,29 ans +/- 12,56,[13-78ans].Le mode
d’installation était progressif chez 57,84% de nos patients et le motif de consultation
le plus fréquent ¢était la baisse d’acuité visuelle retrouvée chez 190 patients
(93,13%).L’uvéite totale ¢était la forme anatomique la plus fréquente (61,27%),
suivie des uveéites postérieures (25,49%), antérieure (8,33%), puis intermédiaire
(4,9%).Une vascularite était trouvée chez 70 cas (34,31%) et un décollement
rétinien chez 26 cas (12,74%).L’atteinte ¢tait bilatérale dans 72,55% des cas et
unilatérale chez 27,45%. En ce qui concerne la symptomatologie extra-
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ophtalmologique, les signes dermatologiques étaient les plus retrouvés chez 45,59%,
représentés essentiellement par une aphtose bipolaire et une pseudo folliculite. Les
étiologies retrouvées étaient la maladie de Behget (37,75%), la cause infectieuse
(8,33 %) représentée essentiellement par la toxoplasmose, le cytomégalovirus et
I’herpés, la maladie de Vogt-Koyanagi-Harada (3,43%), spondylarthrite ankylosante
(2,45%) et la sarcoidose (2,45 %). Alors que dans 39,71 % des cas 1’¢étiologie reste
indéterminée.Une corticothérapie était administrée chez ~ 95% des cas .La voie
locale a été utilisée chez 7,84% des cas d’uvéite antérieure, la voie générale dans
87,25% des cas .On a eu recours a un traitement immunosuppresseur dans 71% des
cas ayant une atteinte postérieure ou totale, a base de cyclophosphamide,
azathioprine, méthotrexate et anti TNF alpha. Une rémission est notée chez 59,8%
de patients ; 26,47% de patients ont présenté au moins une récidive et 21,56 % de
patients ont garde des séquelles. Pour 1’étude analytique, nous avons réalisé une
analyse uni-et multivariée des facteurs associés a une acuité visuelle finale inférieure
a 1/10° aprés traitement. L’analyse univariée a montré qu’il existe une différence
statistiquement significative entre le groupe des patients avec une AV finale
inférieure a 1/10e apres traitement et ceux avec une AV finale supérieure a 1/10 en
ce qui concerne le sexe masculin (p =0,003), le nombre éleve de récidives oculaires
(p =0,001), et la présence d’une AV initiale avant traitement inférieur a 1/10e (p =
0,001). L’analyse multivariée a confirmé que le nombre de récidives et la présence
d’une AV initiale inféricur a1/10 sont des facteurs de mauvais pronostic fonctionnel
au cours de suivi des patients présentants une uveite.

Conclusion :

Nos résultats montrent la sévérité particuliére de I’atteinte oculaire et la diversité des
étiologies, d’ou I’'importance d’une conduite diagnostique codifiée et d’une prise en
charge adéquate et rapide afin de prévenir la cécité.
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Les annexes
Annexe | : FICHE D’EXPLOITATION DES UVEITES

s IDENTITE DU PATIENT :

- nom et prénom : IP: N° de dossier :

-Age : ans

-Sexe: masculin o féminin o

-Origine géographique :

-Couverture sanitaire: RAMED o CNOPS o CNSS o FAR o payant

s ANTECEDENTS :

> Personnels :

-IST:oui O non o

Si oui lequel :
-Contact avec les chats : oui O non o
-Contage tuberculeux : oui O non o
-ATCDgénéraux: HTA o Diabete o Autres o
- Autres :

> Familiaux :

-Antécédentd’uvéite: Parents o Fratrie o cousins o
-Autres :
» Toxiques: Tabac O Alcool O Autres O

% MOTIF DE CONSULTATION :

» Signes d’appel oculaires :

-Larmoiement : oui o non o

-Photophobie : oui o non o
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-Blépharospasme : oui O non o
-Douleurs périorbitaire : oui O non o
-Rougeur oculaire : oui O non o
-Baisse de l'acuité visuelle : oui O non o
-Myéodésopsie : oui O non o
-Métamorphopsie : oui O non o
-Céphalées : oui O non O
-Flou visuel : oui O non o
-Autres :

» Signes d’appel extra-oculaires :

-Allergie : oui O non o
-signes rhumatologiques : oui O non o
-Herpeés : oui O non o

-Signes dermatologiques :

=Vitiligo : oui O non o
=Poliose : oui O non o
=Erythéme noueux oui O non o
=Pseudo folliculite : oui O non o
=Aphtose buccale : oui O non o
=Aphtose génitale : oui O non o
-Signes neurologiques : oui O non o
-Signes pulmonaire : oui O non o
-Signes ORL (surdité de perception) : oui o non o
-Signes cardio vasculaires : oui O non o
-Signes gynéco urinaires : oui O non o
-Signes gastro intestinaux : oui O non o

DELAI DE CONSULTATION (jour) :

+* Mode évolutif :
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Mode d’installation :

Aigu O progressif o

=  Evolution:

Poussée unique o Récidive o
= Latéralité: Unilatéral O Bilatéral O
= (Eilatteint: oD O OG O

< EXAMEN CLINIOQUE :
> Type d’'uvéite :

=  Uvéites antérieures: O
= Uvéites intermédiaires : O
. Uvéites postérieures : O

=  Panuvéites : O

» Examen ophtalmologique :

=  AVpourl'ceil droit: Normal O Diminué O
PL + O
MDD o
CLD ]

1/10 02/10 03/10 04/10 05/10 06/10 o7/1008/10 09/10 o10/10o

=  AVpourl'ceil gauche: Normal O Diminué O
PL+ o
MDD o
CLD1 o

1/1002/10 ©3/10 o4/10 o5/10 06/10 o7/1008/10 09/10 o10/100
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=  Chambre Antérieure :

-Tyndall :
-hypopion :
= Cristallin:
- Transparent :
- Cataracte :
= Vitré :
- hyalite :

- ceufs de fourmi :

- hémorragieintravitréenne:
= Rétine:

-foyers choriorétiniens :

- cedéme maculaire

-Vascularite:

- Papillite :

oD
oui O

oui O

oD
oui O

oui O

oD
oui O
oui O
oui O
oD
oui O
oui O
oui O

oui O

= Reste de I'examen clinique :

s INVESTIGATIONS PARACLINI

> A visée ophtalmologiques:

- Echographie oculaire :
- OCT:

- Angiographie :

> A visée étiologique :

- Bilan biologique :
-NFS:
- -VS:

UES:

0G

non o oui O

non o oui O

O
G .
O oul O
non
O oui O
non
oG

non o oui
non o oui

non o oui

oG

non o oui O

non o oui O

non o oui O
non o oui O
normale o

normale

non

non o

nono

nono

non o

non o

non o

non o

non o

non o

non o

anormale o

O

anormale o
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- -CRP: normale o anormale o
- Glycémie normale O élevée
O
- HBAI1C normale O élevée
O
- Bilan calcique : normal O élevé O
- -Bilan rénal: normal O pérturbé o
- Protéinurie de 24 h: normale 0 anormale o
- Albumine: normal 0 anormal o
- enzyme de conversion: normal 0 anormal o
- IDR: positif O négatif o
- HVB: positif O négatif o
- HVC: positif O négatif o
- TPHA/VDRL: positif m| négatif o
- Sérologie de Toxoplasmose : positive m| negative o
- Seérologie de CMV : positive m| negative o
- sérologie HIV : positive m] négative o
- Pathergy test: positif O négatif o
- bilanimmunologique : positif m|
négatif O
- Autres:

-Bilan radiologique :

-scanner cérébral : normal o anormal o
-radiographie du thorax : normale o anormale o
-radiographie du rachis Dorsolombaire : normale o anormaleno

Autres :
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s ETIOLOGIES :

-Connectivite : O
-vascularite : O petits vaisseauxo moyen calibre o gros calibre o

-Infectieuse : oui o non o Si oui laquelle :

-sarcoidose: O
-Indéterminée :o

-Autre : mi laquelle :

s TRAITEMENT :

-Corticothérapie O
-Immunosuppresseur O

-Antiviral O

-Autres

% EVOLUTION:

- Rémission : oui O non o
- Amélioration: oui o non O
- Résistance: ou o non o
- Récidive: ou o non 0O
- Séquelles: oui O non o

- Complicationiatrogéne: oui O non o

Si oui, laquelle :
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Annexe Il :

Criteres de classifications proposés par le groupe d’étude
international sur la maladie de Behcet [33].

e Ulcérations buccales récidivantes

Aphtose mineure ou majeure ou ulcération herpétiforme observée par un médecin ou le patient et ayant
récidivé au moins trois fois dans I’année Plus au moins deux des critéres suivants :

e Ulcérations génitales récidivantes

Ulcérations aphteuses ou cicatrices observées par le médecin ou le patient

e Lésions oculaires

Uvéite antérieure ou postérieure ou hyalite a la lampe a fente ou vascularite rétinienne observée par un
ophtalmologiste

e Lésions cutanées

Erytheme noueux observé par un clinicien ou le patient Ou pseudofolliculite

Ou lésions papulopustuleuses

Ou nodules acnéiformes observés par un médecin en dehors de la période d’adolescence ou de traitement
corticoides

e Test pathergique cutané

Lu par un médecin aux 24-48 éme heures développement d’une pustule stérile

La présence d’ulcérations buccales récidivantes et d’au moins deux des autres critéres ci-dessus

est associee a la maladie de Behget avec une sensibilité estimée & 91% et une spécificité a 96%.

Parallélement, il existe des critéres mineurs, non retenus comme criteres de classification mais évocateurs
dans le contexte : Thrombophlébites superficielles, thromboses veineuses profondes, épididymite,
occlusion ou anévrysme artériel, atteinte du systéme nerveux central, arthralgies,

arthrites, antécédents familiaux de maladie de Behget, ulcérations gastro-intestinales.
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Annexe lll :

Criteres de classification des spondylarthropathies proposés par
AMOR et AL(1990) [34].

Valeur du
Criteres de classification »
critere
e  Critéres cliniques 1
1. Douleur nocturne et ou raideur matinale du rachis dorsolombaire >
2. Oligoarthrite asymétrique 1
3. Douleur fessiére uni ou bilatérale, ou a bascule >
4. Doigt ou orteil en saucisse 2
5. Talalgie ou autre enthésopathie 2
6. Uvéite antérieure 1
7. Urétrite non gonococcique ou cervicite dans le mois ayant précédé les
arthrites 1
8. Diarrhée aigue dans le mois ayant précédé lesarthrites 2
9. Psoriasis ou balanite ou entérocolopathie inflammatoire
e  Critére radiologique 3
10. Sacroiliite bilatérale grade >2, ou unilatérale >3
e  Critére génétique
11. Présence de HLA B27 ou antécédent familial de spondylarthrite ankylosante, 2
d’arthrite réactionnelle, d’uvéite antérieure, de psoriasis ou d’entérocolopathie
inflammatoire
e  Critére thérapeutique
12. Amélioration nette des douleurs en 48 heures sous anti- inflammatoire non 2
stéroidien, ou rechute rapide en 48 heures a leur arrét
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Annexe |V :

Criteres révisés de syndrome de Vogt-Koyanagi-Harada Harada (Read et al.
2001a) [35].

1) Absence d’antécédent de traumatisme oculaire pénétrant ou de chirurgie oculaire.
2) Absence d’éléments cliniques ou biologiques évoquant une autre pathologie oculaire.
3) Atteinte oculaire bilatérale (le critere a ou b doit étre présent) :

a) manifestations précoces :

i) choroidite diffuse (avec ou sans uvéite antérieure, réaction inflammatoire du vitrée, ou hyperhémie du
disque optique) devant se manifester par un des €léments suivants :

1. zones focales de liquide sous-rétinien, ou

2. décollements rétiniens.

ii) siles données du fond d’ceil sont équivoques, les deux éléments suivants doivent étre présents :

1 angiographie a la fluorescéine : par ordre d’apparition : retards de perfusion choroidienne focaux, points
de fuite multifocaux, larges zones d’hypofluorescence, accumulation de colorant en sous-rétinien, et
coloration du nerf optique

2 échographie : épaississement choroidien diffus sans sclérite postérieure.

b) manifestations tardives :

i) histoire suggérant I’existence de manifestations précoces ou des deux items suivants (ii et iii) ou de
plusieurs signes de I’item iii :

ii) dépigmentation oculaire

1. au fond d’oeil, aspect en soleil couchant, ou

2. signe de Sugiura.

iii) autres signes oculaires

1. cicatrices chorio-rétiniennes nummulaires dépigmentées, ou

2. accumulation et/ou migration d’épithélium pigmentaire rétinien, ou

3. uvéite antérieure récurrente ou chronique.

4) Atteinte neurologique ou auditive (qui peut avoir disparu au moment de I’examen) : sighes méningés (la
céphalée isolée ne suffisant pas) ou acouphénes ou pléiocytose.

5) Atteinte cutanée (apreés le début des signes neurologiques ou oculaires) : alopécie ou poliose ou vitiligo

Le diagnostic est retenu si les criteres 1 a 5 sont présents, incomplet si les critéres 1 a 3 sont associés au
critére 4 ou 5 et probable si seuls les trois premiers critéres sont présents.
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