
Les maladies inflammatoires systémiques  peu-
 vent être accompagnées de manifestations oculaires
inflam matoires (uvéites, sclérites, pseudo-tumeurs in-
flam matoires), pouvant survenir secondairement dans
l’histoire évolutive de la maladie, ou bien de façon
concomitante, ou bien encore inaugurer l’entrée dans la
maladie, avant que ne surviennent les manifestations
extra-ophtalmologiques. Cet article se limitera à l’étude
des uvéites. 

L’uvéite chez l’enfant est très souvent « silencieuse »,
se développant de manière insidieuse sans que l’enfant
ne manifeste aucune plainte, ni que les parents ne
soient alertés par un aspect extérieur anormal. Il est
donc très important d’effectuer des examens ophtal-
mologiques réguliers en cas de maladie inflammatoire
systémique pouvant avoir un retentissement oculaire
afin de ne pas méconnaître l’inflammation qui risquerait
d’aboutir à une amblyopie définitive en cas d’absence ou
de retard de prise en charge.

Arthrite juvénile idiopathique : 
la cause la plus fréquente d’uvéite
chez l’enfant
Le contexte du diagnostic est variable

L’arthrite juvénile idiopathique (AJI) est la cause la
plus fréquente d’uvéite chez l’enfant puisqu’elle re-
présente presque un tiers des cas d’uvéite (30 % des
cas) [1]. Cette pathologie est responsable d’une uvéite
antérieure qui est toujours non granulomateuse et qui
évolue le plus souvent à bas bruit, sur un œil blanc et

indolore, entraînant peu de plaintes fonctionnelles de
la part des enfants. Ce n’est qu’en cas d’inflammation
majeure que l’enfant présentera une rougeur oculaire
qui pourrait alerter les parents. L’atteinte est le plus
souvent bilatérale, mais pas toujours, et il peut y avoir
une certaine asymétrie dans le degré d’inflammation. 

Lorsque l’atteinte articulaire inaugure la maladie, 
il est important de réaliser rapidement un examen
ophtalmologique complet car, bien souvent, l’atteinte
oculaire liée à la maladie peut être asymptomatique et
passer totalement inaperçue. En cas d’examen ophtal-
mologique normal initialement, il est important de le
 réitérer tous les trois mois afin de détecter l’uvéite le
plus précocement possible si elle devait apparaître. 

La survenue d’une uvéite associée à la présence
d’une AJI est évaluée à environ 30 % des cas en cas de
forme pauci-articulaire de la maladie [2]. En cas de
forme pluri-articulaire, l’uvéite est beaucoup plus rare.
Chez 10 % des enfants, elle est déjà présente au
 moment du diagnostic, et pour 20 %, l’inflammation
oculaire apparaîtra au cours du suivi. L’uvéite survient
en moyenne à l’âge de 4 ans, et dans 90 % des cas dans
les quatre ans qui suivent le début des manifestations
 articulaires. 

La prise en charge thérapeutique doit être
rigoureuse afin de minimiser les complications 
de l’inflammation et du traitement

Lorsque l’uvéite est déjà présente initialement,
 l’apparition de complications au cours du suivi est plus
fréquente : cataracte (figure 1), kératite en bandelette
(figure 2), glaucome, œdème maculaire cystoïde [3]. La
cataracte est la complication la plus courante de
l’uvéite liée à l’AJI. Son incidence varie de 30 à 80 %
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selon les études (plus fréquente en cas de synéchies
irido-cristalliniennes initialement présentes). Le glau-
come est également une complication fréquente (38 %
des cas) et potentiellement grave qu’il faut absolu-
ment dépister et traiter avant que les conséquences ne
deviennent irréversibles. 

En cas d’apparition d’une uvéite antérieure, le but du
traitement est de contrôler l’inflammation en évitant la
formation de synéchies et en limitant les effets secon-
daires, notamment le développement d’une cataracte
et/ou d’un glaucome. La base du traitement local re-
pose sur la prescription de collyres à la dexamétha-
sone et de collyres mydriatiques qui vont dilater la
 pupille en période inflammatoire afin d’éviter la forma -
tion de synéchies. La posologie de la corticothérapie
locale est à adapter à la sévérité de l’inflammation. On
débute initialement à une dose élevée (pouvant aller
jusqu’à une goutte toutes les heures en cas d’inflam-
mation majeure), puis, dés que l’inflammation est
contrôlée, on diminue progressivement le rythme
d’instillation jusqu’à obtenir un sevrage complet si
possible ou, dans la plupart des cas, une stabilisation
de l’inflammation avec une dose minimale de collyre
qualifiée de « seuil » de corticodépendance. On estime
que le seuil acceptable doit être inférieur ou égal à
3 gouttes de déxaméthasone par jour. Une étude a
montré qu’au-delà de 3 gouttes par jour, le risque de
développer une cataracte dans les quatre ans était
 nettement augmenté [4]. 

Un traitement par voie générale est nécessaire 
en cas de corticodépendance locale trop élevée

En cas de seuil de corticodépendance locale trop
élevé, la prescription de corticoïde per os de métho-
trexate, ou d’anti-TNF-α si besoin, est justifiée afin de
contrôler l’inflammation. Si celle-ci est majeure ou
chronique, l’enfant peut développer un œdème macu-
laire cystoïde qu’il est important de traiter afin de ne
pas engager le pronostic visuel final. Le recours à un
traitement général est alors inévitable. 

Lorsque la prescription d’un traitement par voie

 générale est nécessaire au contrôle de l’uvéite, l’usage
des corticoïdes doit être modéré afin de limiter les
 effets secondaires, notamment chez ces enfants en
pleine croissance. L’efficacité du méthotrexate dans
l’atteinte articulaire de l’AJI est clairement reconnue.
En cas d’efficacité insuffisante, on peut ajouter un trai-
tement par anti-TNF-α. L’efficacité de l’infliximab et de
l’adalimumab semblerait supérieure à celle de l’éta-
nercept dans le contrôle des uvéites liées aux maladies
inflammatoires, avec moins d’effets secondaires. En
particulier, plusieurs cas d’uvéites induites par l’éta-
nercept ont été décrits.

La sarcoïdose, une autre cause
importante, mais rarement avant
l’âge de 4 ans

La sarcoïdose est également une cause d’inflamma-
tion oculaire chez l’enfant, moins fréquente néanmoins
que chez l’adulte, et rarement avant l’âge de 4 ans.
L’atteinte oculaire peut se manifester sous différents
aspects : uvéite, sclérite ou pseudo-tumeurs inflam-
matoires. L’uvéite peut être antérieure, intermédiaire,
postérieure ou totale, granulomateuse ou non. L’uvéite
antérieure granulomateuse se caractérise par la pré-
sence de précipités rétro-descemétiques en « graisse
de mouton » et/ou par la présence de nodules iriens (de
Koeppe sur le rebord pupillaire, ou de Busacca au
 niveau du stroma). Le mode d’évolution de l’uvéite est
plutôt chronique, avec des épisodes de recrudescence
de l’inflammation. La sévérité de l’atteinte oculaire est
très variable, de minime en cas d’uvéite strictement
antérieure à très sévère en cas de vascularite réti-
nienne ischémique (figure 3), de neuropathie optique
ou d’œdème maculaire prolongé. 

Le traitement est variable en fonction de la sévérité
de l’atteinte oculaire

Le traitement peut aller d’une simple corticothéra-
pie locale (en respectant le « seuil de corticodépen-
dance » le plus faible possible) en cas d’uvéite anté-
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Figure 1. Cataracte
compliquant une uvéite

synéchiante chez 
un enfant présentant
une arthrite juvénile

idiopathique.

Figure 2. Kératite 
en bandelette chez 
un enfant présentant
une arthrite juvénile
idiopathique.
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rieure isolée, à un traitement général plus lourd si be-
soin (atteinte postérieure). Dans certains cas d’œdè me
maculaire unilatéral, des injections péri-oculaires
(sous-ténonien nes) de triamcinolone peuvent être
 proposées, mais elles devront être réalisées sous
anesthésie  générale chez l’enfant. Le traitement sys-
témique des formes sévères repose sur l’utilisation
des corticoïdes initialement, qui seront diminués
 progres sivement jusqu’à une dose qui entraîne peu
d’effets secondaires, notamment en période de crois-
sance de l’enfant. Bien souvent, lorsque la sévérité de
la  maladie nécessite une forte dose de corticoïdes, il
est nécessaire d’introduire un traitement immunosup-
presseur à visée d’épargne cortisonique. Le métho-
trexate et, plus récemment,  l’infliximab (anti-TNF-α)
sont généralement utilisés. 

Maladie de Behçet : 30 % des enfants
atteints présentent une uvéite

La maladie de Behçet est également une cause
d’uvéite chez l’enfant (antérieure, intermédiaire, pos-
térieure, ou panuvéite), 30 % des enfants atteints pré-
sentant une uvéite. L’uvéite dans la maladie de Behçet
est toujours non granulomateuse et peut s’accompa-
gner d’un hypopion en cas de forte inflammation. 

L’atteinte oculaire peut être extrêmement sévère en
cas d’atteinte rétinienne, menaçant rapidement le pro-
nostic visuel lorsque la macula ou le nerf optique sont
concernés. Tout enfant atteint d’une maladie de Behçet
doit bénéficier d’un examen ophtalmologique régulier
et les parents doivent être prévenus de l’importance
d’une consultation en urgence en cas d’apparition de
rougeur oculaire, de photophobie ou de baisse d’acuité
visuelle. En effet, en cas de vascularite ischémique
 rétinienne (figure 4), la rapidité de mise en route d’un
traitement adapté conditionne la récupération visuelle
finale. Le traitement de l’uvéite sera uniquement local
en cas d’atteinte strictement antérieure, mais fera
appel à un traitement général (corticoïdes, puis traite-
ment immunosuppresseur à visée d’épargne corti -

sonique), dés que l’atteinte est postérieure. Les traite-
ments immunosuppresseurs ayant fait la preuve de
leur efficacité dans l’atteinte oculaire de la maladie de
Behçet sont l’azathioprine, le cyclophosphamide et
l’infliximab [5,6]. 

L’uvéite associée à l’antigène HLA B27
est plus rare chez l’enfant mais doit
être recherchée

L’uvéite antérieure aiguë associée à l’antigène 
HLA B27 représente la première cause d’uvéite chez
l’adulte. Chez l’enfant, elle est plus rare mais doit 
être recherchée. La présentation de l’uvéite est typi-
quement non granulomateuse et très « fibrineuse »
(figure 5), avec une réaction de chambre antérieure
souvent majeure, évoluant sur un mode de présenta-
tion très aigu, sous forme de poussées d’uvéites anté-
rieures très inflammatoires, avec un œil très rouge,
douloureux et photophobe, avec un retour à la normale
entre les poussées lorsque celles-ci sont bien traitées. 

L’atteinte peut être bilatérale d’emblée ou bien évo-
luer sur un mode d’uvéite à bascule (changeant de côté
au cours des différentes poussées). La présence d’un
hypopion n’est pas exceptionnelle. L’uvéite associée à

Uvéites

Figure 3. Vascularites
rétiniennes chez un
enfant présentant une
sarcoïdose oculaire. 
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Figure 4. Vascularites
rétiniennes avec 
vastes foyers de
nécrose rétinienne
chez un enfant atteint
de maladie de Behçet. 

Figure 5. Uvéite
antérieure aiguë non
granulomateuse, 
très fibrineuse, 
chez un enfant
présentant une
spondylarthropathie
HLA B27. 
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l’antigène HLA B27 peut rester une maladie oculaire
isolée ou bien être associée à une maladie systémique :
spondylarthropathie (spondylarthrite ankylosante,
 arthrite réactionnelle, rhumatisme psoriasique), ou
maladie inflammatoire chronique de l’intestin (maladie
de Crohn ou rectocolite hémor ragique). Le traitement
repose essentiellement sur la corticothérapie topique
à forte dose initialement (1 goutte horaire) associée à
un collyre cycloplégique, puis diminuée progressive-
ment dés que l’inflammation régresse. Rarement, en
cas de retentissement postérieur (œdème maculaire
par contiguïté), la prescription d’une corticothérapie
générale peut s’avérer utile.

Le syndrome TINU, rare, survient
plus particulièrement chez les filles
vers 15 ans

Le syndrome TINU (néphrite tubulo-interstitielle et
uvéite) est rare (moins de 2 % des uvéites), mais sur-
vient plus particulièrement chez des patients d’une
quinzaine d’années, avec une prédominance féminine.
La néphrite tubulo-interstitielle est caractérisée par
un œdème rénal interstitiel avec infiltrat de cellules in-
flammatoires, avec une épargne des glomérules. 

L’uvéite du TINU est généralement antérieure, bila-
térale, aiguë et douloureuse. Elle peut dans certains
cas évoluer selon un mode chronique. L’uvéite peut
être concomitante de l’atteinte rénale ou survenir dans
l’année qui suit. 

Plus rarement, l’uvéite précède l’atteinte rénale, au
maximum, de deux mois.

Conclusion

L’uvéite chez l’enfant doit être absolument recher-
chée en cas de maladie inflammatoire systémique et
traitée le plus précocement possible afin de limiter le
risque d’amblyopie chez l’enfant de moins de 7 ans. La
prise en charge thérapeutique implique une collabora-
tion étroite entre ophtalmologistes et pédiatres ou rhu-
matologues de façon à optimiser l’efficacité du traite-
ment et limiter les effets secondaires. 
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