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Les uvéites chez I'enfant : a propos de 38 cas
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RESUME

Introduction : Les uvéites chez I'enfant sont rares. Leur caractere le plus souvent insidieux met en jeu le pro-
nostic visuel et peut mener a la cécité. Elles nécessitent une prise en charge rapide afin d'éviter les séquelles et
de préserver la fonction visuelle. Lobjectif de ce travail était de décrire les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques, thérapeutiques et évolutives des uvéites chez I'enfant.

Méthodes : Il sagissait d'une étude descriptive rétrospective auprés des enfants atteints d'uvéite. Les caractéris-
tiques épidémiologiques, cliniques, évolutives et thérapeutiques ont été analysées a partir des dossiers médicaux.

Résultats : Trente huit enfants (43 yeux) atteints d'uvéite ont été inclus dans notre étude. 'age moyen était
de 12,58 + 3.046ans avec une prédominance masculine (sex-ratio M/F de 1,5). Le délai moyen de consulta-
tion était de 6 jours avec des extrémes de un et 15 jours. L'uvéite était bilatérale dans 13 % des cas. Luvéite
postérieure (19 yeux, 39.53%) et la panuvéite (28 yeux, 30.23%) étaient les formes anatomocliniques les plus
fréquentes. Nous avons objectivé une majorité d'uvéites toxoplasmiques et idiopathiques respectivement
dans 25% et 18%. Des corticostéroides systémiques ont été administrés chez 32 malades. Trois parmi eux ont
été aussi traités par Azathioprine. Le suivi était compris entre 1 et 72 mois Le taux de récidive au cours du suivi
le plus élevé a été objectivé dans la maladie de Behget et la maladie Vogt Koyanagi Harada. Lacuité visuelle
finale des patients suivis était supérieure a 3/10 dans 54%, entre 1/10 et 3/10 dans 18% et inférieure & 1/10
dans 28%. Une cécité légale a été notée dans 9% des yeux.

Conclusion : Le diagnostic de I'uvéite chez I'enfant représente un véritable défi étiologique, diagnostique et
thérapeutique nécessitant une étroite collaboration avec le pédiatre et I'interniste.

Mots clés : uvéite ; enfant ; toxoplasmose ; corticoides.

ABSTRACT

Introduction : Uveitis in children are rare. Their insidious character involves visual prognosis and can lead to
blindness. They require rapid treatment to avoid sequelae and preserve visual function. We aimed to des-
cribe the epidemiological, clinical, therapeutic and evolutionary features of uveitis in children.

Methods : This was a retrospective study made of 38 patients (43 eyes) diagnosed with uveitis. Epidemio-
logical, clinical, evolutionary and therapeutic characteristics were analyzed retrospectively.

Results : Thirty eight patients (43 eyes) were included, among them 23 boys and 15 girls. The mean age at pre-
sentation was 12.58+ 3046 years. Uveitis was bilateral in 13% of cases. The median time between onset of visual
symptoms and consultation was 6 days with extremes of one to 15 days. Posterior uveitis (40%) and panuveitis
(30%) were the most common anatomic types of uveitis. We found a majority of toxoplasmic and idiopathic uveitis
respectively in 25% and 18% of cases. Systemic corticosteroids were administered in 32 patients. Three children
among them were treated with Azathioprin. The follow-up ranges between 1 and 72 months. The rate of recur-
rence during the highest follow-up was in Behget's disease and then Vogt Koyanagi Harada disease. The final visual
acuity of patients followed was greater than 5/10 in 54%, 1/10 to 5/10 in 18% and less than 1/10 in 28%. Legal
blindness was noted in 9% of the eyes.
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Conclusion : The diagnosis of uveitis in children re-
presents a real etiological, diagnostic and therapeutic
challenge requiring close collaboration with the pedia-
trician and the internist.

Key-words : Uveitis; child; toxoplasmosis; corticoids.

Abbreviations :

AJl : Arthrite Juvénile Idiopathique

MB : Maladie de Behget

OCT : Tomographie en Cohérence Optique
VKH : Vogt Koyanagi Harada

INTRODUCTION

Luvéite est une inflammation intraoculaire, regroupant
des affections d'étiologies diverses [1]. Elle est rare chez
l'enfant, elle représente 5 a 10 % de lensemble des
uvéites [2]. Elle pose de véritables problémes de prise
en charge diagnostique, mais également thérapeu-
tique. En effet, le diagnostic se fait souvent au stade
de complications du fait d'une évolution torpide et insi-
dieuse [3]. De méme l'approche thérapeutique doit étre
un compromis entre la nécessité du contrdle de l'uvéite
et les effets secondaires du traitement chez des en-
fants qui sont en pleine croissance. Lobjectif de notre
étude était de décrire les caractéristiques épidémio-
logiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives des
uvéites chez l'enfant.

METHODES

Il sagissait d'une étude rétrospective descriptive au-
pres des enfants atteints d'uvéite, au service dOph-
talmologie la RABTA de Tunis entre Janvier 2000 et
Décembre 2017. Ont été inclus tous les enfants d'age
inférieur ou égal a 18 ans ayant une atteinte oculaire
uni ou bilatérale en rapport avec une uvéite. Les criteres
de non inclusion étaient: les patients atteints du syn-
drome d'immunodéficience acquise et ceux ayant une
uvéite post-traumatique ou post chirurgicale. Les ca-
ractéristiques épidémiologiques, cliniques, évolutives
et thérapeutiques étaient analysées rétrospective-
ment a partir des dossiers médicaux. Tous les patients
ont bénéficié d'un examen ophtalmologique complet,
associé au besoin a une angiographie a la fluorescéine,
une tomographie en cohérence optique (OCT) ou une
échographie mode B. Tous les patients ont eu un bilan
minimal comportant : une NFS, une vitesse de sédi-
mentation, un dosage de la protéine C réactive (CRP),
une sérologie de la syphilis, une intradermoréaction
a la tuberculine et une radiographie du thorax. Une
ponction de la chamibre antérieure avec études cytolo-
giques bactériologique, virologique et parasitologique
a été pratiquée en l'absence détiologie évidente. Le
diagnostic de la sarcoidose était basé sur les critéres de
Iinternational workshop on ocular sarcoidosis [4], celui
de la maladie de Behget (MB) s'est basé sur les critéres
de l'international Study Group for Behcet's Disease [5)],
et celui du syndrome de Vogt Koyanagi Harada (VKH)
sur les criteres de 'American Uveitis Group pour VKH
[6]. En l'absence de contexte d'infection, le traitement
reposait sur les corticoides locaux et généraux et au
besoin les immunosuppresseurs a titre d'épargne cor-
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tisonique. Pour les étiologies infectieuses cette corti-
cothérapie était démarrée 48 heures apres le début
du traitement spécifique. Le traitement des complica-
tions comportait en cas d’hypertonie oculaire les bé-
tabloquants en collyres, en cas d'ischémie rétinienne la
panphotocoagulation rétinienne et en cas de cataracte
dense la chirurgie par phacoémulsification. Sur le plan
ophtalmologique, la surveillance se basait sur un exa-
men ophtalmologique régulier complété par une an-
giographie a la fluorescéine et une OCT maculaire au
besoin. Sur le plan général, la surveillance se basait sur
un examen pédiatrique périodique complété par des
examens biologiques et radiologiques. Les données
étaient analysées au moyen du logiciel SPSS version
20. Pour tous les tests statistiques, le seuil de significa-
tivité a été fixé a 0,05.

RESULTATS

Trente huit enfants atteints d'uvéite ont été inclus dans
notre étude soit 43 yeux. Lage moyen de découverte
était de 12,58+3,06 ans avec des extrémes allant de 7 a
17ans. Soixante pourcent des patients étaient de sexe
masculin soit un sex ratio H/F de 1,5. La découverte
était fortuite chez 7 malades (16,3%), et ceci dans le
cadre d'un examen systématique. Par ailleurs, le mo-
tif de consultation principal a été une baisse isolée de
l'acuité visuelle (BAV) retrouvée dans 37.2% des cas. Le
délai médian entre le début des symptdmes visuels et
la consultation a été de 6 jours avec des extrémes de
un et 15 jours. Sur le plan ophtalmologique, 48 % des
patients se présentaient initialement avec une acui-
té visuelle (AV) <1/10, 21% avaient une AV entre 1 et
3/10 et 31% avaient une AV<3/10. Luvéite était unila-
térale dans 86,8% des cas. Toutefois, tous les malades
ayant une maladie de Behget ou un syndrome de VKH
avaient une atteinte bilatérale. Luvéite postérieure était
la forme anatomique la plus fréquente (39,5%) suivie
respectivement par les panuvéites (30,2%), I'uvéite an-
térieure (186%) et l'uvéite intermédiaire (11,62%). Les
synéchies antérieures, suivies par la cataracte et la ké-
ratite étaient les complications les plus fréquentes au
niveau du segment antérieur, notées dans respective-
ment 8 yeux (186%), 5 yeux (16,3%) et 4 yeux (9,3%)
(Tableau 1).

Tableau 1 : Aspects cliniques de I'atteinte oculaire au
niveau du segment antérieur.

Atteinte oculaire | Nombre des cas % | Nombre des
yeux %
Kératopathie en 1 1
bandelettes 2.63% 2.32%
Hypopion 1 1
2.63% 2.32%
Hyphéma 1 1
2.63% 2.32%
Secclusion 1 1
pupillaire 2.63% 2.32%
Hypertonie 1 1
oculaire 2.63% 2.32%
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Atrophie de ['iris 1 1
263 % 2.32%
Kératite 4 4
10.52% 9.3%
Cataracte 5 5
13.15% 16.3%
Synéchies 7 8
antérieures 18.42% 18.6%

L'examen du segment postérieur complété par I'an-
giographie a la fluoréscéine avait objectivé essentiel-
lement des foyers choriorétiniens ou une vascularite
veineuse qui étaient les manifestations les plus fré-
quentes (Tableau 2).

Tableau 2 : Aspect clinique de l'atteinte oculaire au ni-
veau du segment postérieur.

Atteinte oculaire Nombre de cas % | Nombre de
yeux %
Vascularite artérielle |2 3
5.2% 6.97%
Vascularite veineuse |11 12
28.9% 27.9%
Foyer de rétinite 1 1
2.63% 2.32%
Foyer de 19 19
choriorétinite 50% 44.18%
Décollement 3 4
rétinien 7.89% 9.3%
Neuropathie optique | 2 2
rétrobulbaire 5.26% 4.65%
Névrite optique 5 7
antérieure 13.15% 16.27%
Rétinite 1 2
hémorragique 2.63% 4.65%
(Edéme maculaire 2 3
5.26% 6.97%
Ischémie rétinienne 4 5
10.52% 11.62%
Membrane 2 2
épimaculaire 5.26% 4.65%

La répartition des différentes étiologies était tres hé-
térogene. Nous avons retrouvé une majorité d'uvéites
toxomplasmiques et idiopathiques dans respective-
ment 11 cas soit 25,6% et 7 cas soit 18,4%. Les autres
étiologies étaient représentées comme suit : I'uvéite
herpétique, l'uvéite liée a la toxocarose, l'uvéite lice ala
VKH, l'uvéite lige a I'arthrite juvénile idiopathique (AJI),
l'uvéite liée a la maladie de Behcet (Tableau 3).

Tableau 3 : Répartition des étiologies des uvéites chez

l'enfant.
Pathologie Nombre de | Nombre des | %
cas yeux
Toxoplasmose 11 11 28.9
Idiopathique 7 8 184
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Herpes 4 4 105
Toxocarose 4 4 10.5
Arthrite chronique | 3 3 78
juvénile

Vogt Kayanagui 3 6 78
Harada

Maladie de Behget | 2 3 52
Syphilis 1 1 2.6
Tuberculose 1 1 26
Sarcoidose 1 1 26
Sclérose en plaque | 1 1 26

Toutes les uvéites herpétiques et les AJl se manifes-
taient par une uvéite antérieure (Respectivement 4 et
3 cas) (figure 1).

Figure 1 : synéchies irido-cristaliniennes a 3h, 6h
et 10h chez un enfant suivie pour arthrite juvénile
idiopathique.

Alors que la maladie de Behcget a entrainé une uvéite
postérieure dans un ceil et une pan uvéite dans 2
yeux, et le syndrome de VKH une uvéite postérieure
dans 3 yeux et une panuvéite dans les 3 autres yeux,
un de ces malades avait une dépigmentation tégu-
mentaire (figure 2).

|

Figure 2 : Poliose chez un enfant atteint du syndrome
de Voght Koyanagi Harada.

De méme, neuf cas de toxoplasmose parmi 11 soit
818% étaient manifestés par des uvéites postérieures
(figure 3).

Figure 3 : Séquences angiographiques d'une uvéite
postérieure toxoplasmique objectivant une atteinte
cicatricielle au niveau de l'ceil droit.
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Soixante pourcent des enfants avaient recu des corti-
coides topiques. Treize patients avaient bénéficié d'un
traitement spécifique répartis comme suit : un cas
(2,3%) par une antibiothérapie anti syphilitique, quatre
cas (9,3%) par Aciclovir pour uvéite herpétique, 5 cas
(11,6%) par Malocid et Adiazine pour uvéite toxoplas-
mique, 2 cas (4,7%) par IAlbendazole, 1 cas (2,3%) par
des antituberculeux. Les corticoides par voie générale
étaient administrés dans 74,4% des cas (soit 32 cas).
Trois malades parmi eux étaient mis sous Azathioprin a
titre d'épargne cortisonique (789%) (Soit 1 cas d'uvéite
postérieure de VKH, 1 cas de panuvéite de VKH et 1
cas de panuvéite de maladie de behcet). Seulement,
80% (30 malades) ont été suivis sur une période al-
lant de 1 a 72 mois. De nouvelles poussées oculaires
étaient survenues chez 10 malades (12 yeux), pendant
la dégression des corticoides ou apres arrét intempes-
tif du traitement. Le taux de récidives au cours du suivi
le plus élevé était objectivé dans la maladie de Behcet
(6 et 8 poussées) puis la maladie de VKH (3 poussées).
L'atteinte au cours des poussées était a type de panu-
véite, d'uvéite postérieure, de vascularite rétinienne et
d'uvéite antérieure. Elles étaient jugulées soit par une
augmentation ou par la reprise du traitement initial.
Sept pour cent des yeux ont présenté une dégrada-
tion de l'acuité visuelle en dépit de la prise en charge
et étaient représentés par deux cas de MB et un cas
d'uvéite idiopathique. Vingt huit pourcent des patients
ayant une acuité visuelle finale inférieure a 1/10 étaient
associés a des uvéites postérieures, 9,3% des yeux ont
évolué vers la cécité dont deux entaient dus a la mala-
die de Behcet et deux a la toxoplasmose. Mais cette as-
sociation était statistiquement non significative. Lana-
lyse multi-variée a montré que le délai de consultation
était un facteur protecteur de la baisse importante de
AV avec un Odds ratio ajusté égal a 0,729 et un inter-
valle de confiance entre O,55 et O,955.

DISCUSSION

Dans notre série, Lage moyen de découverte était de
12,5 ans et le sex-ratio (M/F) était de 1,5. Ce qui est com-
parables aux données de la littérature [789]. En effet,
l'age de découverte de luvéite chez I'enfant se situe
généralement dans la grande enfance et ladolescence
[710,11]. Une prédominance féminine a cependant été
rapportée dans d'autres séries [9,12,13] et ca serait dQ
a la prédominance des AJl comme étiologie d'uvéite
dans ces séries. La prédominance féminine en cas d’/AJl
a été rapportée par plusieurs auteurs [14,15]. Cette ré-
partition sinverse pour la toxocarose [16]. La fréquence
non négligeable du caractere insidieux des uvéites chez
I'enfant souligne la nécessité d'un examen ophtalmo-
logique complet avec mesure systématique de l'acuité
visuelle lors de chaque contréle. Dans notre étude, la
découverte fortuite était observée dans 16,3% rejoi-
gnant les données de plusieurs études comme celles
de Chebil [17] et smith [18]. Nos résultats étaient lege-
rement différents de ceux de la littérature avec une fré-
quence plus élevée du groupe dont AV était inferieure
a1/10. Ceci pourrait étre expliqué par le caractére insi-
dieux des uvéites a l'origine d'un dépistage tardif chez
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une population qui vit dans de mauvaises conditions
socio-économiques. Contrairement a la littérature ou la
bilatéralité prédomine avec un taux de 70 a 80% [712],
nous avons retrouvé une majorité datteintes unilaté-
rales (87%). La prédominance de Iétiologie infectieuse
dans notre série pourrait expliquer la prédominance des
formes unilatérales. La toxoplasmose était l'étiologie
infectieuse la plus fréquente, contrairement a plusieurs
études récentes [712], ou le taux ne dépassait pas 10%
pour laisser la place aux uvéites idiopathiques avec
un taux qui peut atteindre 63% [17]. Dans notre série,
l'uvéite était idiopathique dans seulement 18,6 % des
cas. En effet, on remarque que d'une fagon générale la
proportion de I‘étiologie indéterminée a diminuée ces
derniéres années du fait du progrés des moyens dia-
gnostiques. La toxocarose et I'herpes étaient en troi-
sieme position avec des résultats plus ou moins proches
de ceux de lalittérature dont la fréquence selon les sé-
ries variait respectivement de 3 a 7% et de 2 a 3%. La
maladie de Behcet est une étiologie rare d'uvéite dans
la population pédiatrique. Sa fréquence dans la litté-
rature variait de 17 & 26 % [12,19,20]. Elle était de 5,2%
dans notre étude. De méme le syndrome de VKH est
exceptionnel chez l'enfant, sa fréquence était de 79%
dans notre série. Son diagnostic est généralement tar-
dif en raison des formes atypiques comme c'était le cas
d'un de nos patients diagnostiqué a la phase chronique
au stade de complications [21,22]. Selon la littérature,
I'AJl représente l'étiologie systémique la plus fréquente
41,5% [23]. Cependant dans notre étude, elle a été ob-
servée dans 8% des cas Ce faible taux dAJl comme
étiologie dans notre série pourrait étre expliqué par un
biais de sélection. En effet lamajorité des cas d’/AJl sont
suivis dans un service pédiatrique spécialisé de I'hépital
d'enfant Béchir Hamza qui est a proximité de l'institut
d'ophtalmologie Hédi Rais, ou ils y sont pris en charge.
La répartition anatomique selon la classification de I'ln-
ternational UveitisStudy Group est trés variable d'une
étude a une autre. Elle serait liée selon certains auteurs
au profil épidémiologique caractéristique de chaque
pays [24]. Cependant la fréquence des panuvéites dans
notre série (30.2 %); comme dans d'autres séries tuni-
siennes (32,7 % selon Chebil [17] et de 44,4 % selon Mat-
toussi [25]); était plus élevée par rapport aux résultats
rapportés dans la littérature (5 a 10 %) [26]. Dans notre
série, lacécité légale a été observée dans 9,3 % de notre
etude et dans 18,3 % de la série de Chebil [17] et 9,5 %
pour celle de Khairallah [27]. Le traitement de I'uvéite
repose essentiellement sur la lutte contre linflamma-
tion en association au traitement spécifique pour les
uvéites infectieuses. Lutilisation de la corticothérapie
impose une surveillance rigoureuse en raison des com-
plications locales (cataracte et glaucome cortisonique)
et générales (retard de croissance, diabéte) quelle peut
engendrer. Dans notre étude, un traitement immuno-
suppresseur a été prescrit dans les formes chroniques
et sévéres a titre d'épargne cortisonique comme pré-
conisé par les différentes études de la littérature. Les
immunosup presseurs sont également indiqués dans
les formes corticorésistantes ou corticodépendantes
[21,22,28]. Il faut toutefois souligner limportance de re-
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prendre I'enquéte étiologique dans ces cas avant toute
escalade thérapeutique visant essentiellement a élimi-
ner une cause infectieuse. Nos résultats méritent d'étre
complétés par d'autres études a grande échelle analy-
sant chaque étiologie a part avec des échantillons plus
représentatifs et plus homogenes.

CONCLUSION

Les uvéites de I'enfant sont rares mais grave. Il s'agit
d'une urgence thérapeutique nécessitant une dé-
marche diagnostique précise, et un traitement lourd
chez un enfant en pleine croissance d'ou l'impor-
tance d'une prise en charge précoce et multidisci-
plinaire afin de préserver aussi bien le pronostic vital
que fonctionnel.
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