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Un diagnostic facile...
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Hyalite Papillite

200 pm 200 pm

3/06/2015, 0D 03/06/2015, 0S

ASEICGA 5:15.53 55° ART(6) 5:50.31 55° ART(6) HeEpeleer FASEICGA 7:24.28 55° ART(3) 7:59.06 55° ART(3) HEIDELS
ENGINEENNE ENGINEET

B/06/2015, OD 015, 05

AZBICGA 4:21.50 55° ART(T7) 4:56.28 55° ART(T) GA 2:25.64 55° ART(11) 3:00.42 55° ART(11) HEIDELB
: = . ENGINEET




Un diagnostic facile...

* Fievre, asthénie, perte de 8kg en 2 mois

* Aphtose buccale résistante au TTT depuis pIUS|eurs
semaines VL Q“k

Lésions prurigineuses




Uvéite syphilitique + co-infection VIH
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PCA ceil gauche : PCR CM\ toxo< treponema palidum+
PL: 5 GB —sérologie € I'yph' CD4 : 129/mL
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Uveite syphilitique + co-infection VIH

Intermediate Uveitis Interstitial Keratitis
3% 3%

Anterior Uveitis
10%

Anterior Uveitis + Y
Intermediate Uveitis :
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H Panuveitis
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Posterior Uveitis
13%

Optic Neuritis
22%



Quel(s) traitement(s) proposez-
vous? ~

n Extencilline 2,4 MU| >
E Extencilline
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Quel(s) traitement(s) proposez-
vous? :




Syphilis et atteinte oculaire

[ Uvéite postérieure (rétinite, névrite) et/ou atteinte
neurologique :

— Traitement type neuro-syphilis
j|> * Peni G IV ou ceftriaxone

J Uvéite antérieure et/ou conjonctivite
:} Traitement conventionnel

Yuen JS. Clin Exp Ophthalmol 2008;49:584-5
Puech C, et al. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2010;248:1623-9
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Quelle(s) étiologie(s) evoquez-
vous? g

n Rétinite CMV |
E Toxoplasmose oc i Q\}




Quelles etiologies evoquez-vous?

| '] Retinite cMVv
E Toxoplasmos




J7: AV 2/10 P14

J15: AV 3/10 P10
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Réaction de Jarisch-Herxheimer

1 2 3 5 heures apres I'administration de la
pénicilline/habituellement résolutive <24 h

[ Fievre, frissons, sueurs, aggravation des
|ésions cutanees et oculaires

[ Syphilis primaire ( 55%) et secondaire (
95%) >
d> H et grossesse ++

] Prévention

Belum RG et al. Travel Medicine Infect Dis 2013;11:231-7
Tsai MS et al. JIAS 2014;17:18993
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Une uveite anterieure aigue
bilatéerale

‘Femme de 57 ans
*Cancer du sein droit operé en 2005

«Cancer superficiel de vessie en cours de traitement
par BCG therapie

*Tabagisme a 40 PA

*Contact avec un chien, promenade en forét
‘Uveite non granulomateuse et non hypertensive
*Fievre au moment des injections intravésicales

Cub de Médecing interne et Dell



Quelles sont les étiologies des uvéites antérieures
aigues non granulomateuses?




Quelles sont les étiologies des uvéites antérieures
aigues non granulomateuses?
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Uvéites antérieures aigues bilatérales

Table 3. Etiologies of Simultaneous-Onset Bilateral Acute
Anterior Uveitis?

No. (%)
4 1% des uvéites Total  Adults  Children
Etiology (n=44)  (n=33) (n=11)
) Postinfectious or drug-induced 23 (52) 16 (48) 7 (64)
Q Bilan : uveitis
Postinfectious or drug-induced 2 (5) 2 (6) 0(0)
AS I—O : uveitis with HLA-B27 positivity [
3 Idiopathic uveitis 15 (34) 13 (39) 2 (18)
> HLA 3 TINU syndrome 2 (5) 1(3) 1(9)
TINU synd rome with HLA-B27 (2) 1(3) 0(0)

positivity
HLA-B27-associated uveitis b{‘s 2 (6) 0(0)

HLA-B27-associated uveitis wﬁh < 3(9) 0(0)
other diagnosis

Inflammatory bowel disease 1(2) 1(3) 0(0)

Kawasaki disease (2 0(0)

Abbreviation: TINU, tubulointerstitial nephritis and uveitis.
aThe majority of cases were attributed to recent infection, and many
patients were treated with oral antibiotics. Three of the HLA-B27—positive
patients fit into other categories: 2 with postinfectious or drug-induced
disease and 1 with TINU syndrome.

Cmio
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Quel diagnostic évoquez-vous ici ?

d Uvéite induite par la I?g',CG-'théra pie




Quel traitement proposez-vous?

Uveitis or reactive Local symptoms Systemic symptoms
arthritis (without (genitourinary tract) (including persistent
documentation of fever) [
Mycobacterium bovis) \\
¥
Anti-TB treatment Anti-TB treatment
for 6 months* for 6 months*
T?AI[:S - d + surgery + corticosteroids
corticosteroids + surgery

Resume BCG instillations
when asymptomatic only if

benefit exceeds risk No further BCG instillations**




Une AUTRE uveite
anteéerieure aigue bilatéerale

Homme 32 ans

Origine algérienne, peintre

Altération état général, myalgies, ceil rouge

Pas de voyage récent, contage, contact avec les animaux...
Adénopathies centimétriques axillaires et sus-claviculaires
CRP=180 mg/L ; GB=20 G/L dont Pnn=15,8 G/L

ALAT = 2N et PAL=3N

Examen ophtalmo :
« AV 4/10%me P8 OD ; 2/10°™e P14 OD
» Tyndall = 3+, synéchies irido cristaliniennes
* PIO =13 et 18 mmHg
« FO = normale

Ehats da Médecing imtarna st Oail



Quelles éetiologies EVOQUEZ-VOUS ?
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Quelles étiologies EVOQUEZ-VOUS ?
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Une AUTRE uveite
anteérieure aigue bilateérale

Hémocultures stériles

Sérologies : VIH, VHB, VHC, VDRL-TPHA, rickettsia,
coxiella, brucella, bartonella, Lyme, leptospire,
toxoplasmose et quantiféeron<

Serologies CMV, EBV : cicatrices sérologiques
Ferritine = 969, glycosylée=27%
Bilan immunologique : ACAN, ENA, ANCA, ECA<

TDM TAP : polyadénopathies superficielles
notamment axillaires et inguinales bilaterales et discret
syndrome micronodulaire diffus

PET scan : hypermeétabolisme d’'une adénopathie
sous-carenaire (SUV max 5) et des glandes salivaires

Cub de Médecing interne et Dell



QuelS EXAMENS COMPLEM ENTAIRES REALISEZ
vous?




Quel(S) EXAMEN(S) COMPLEMENTAIRE(S)
REALISEZ-VOUS?




LBA et UVEITES? _

Table 2. — Characteristics of 39 ocular sarcoidosis suspects

Patient Sex Age Radiograph HRCT Serum LZM SACE  PPD  Ga scinti- TBLB BAL
no. VIS stage type pgemL?  IU-L' skintest gram  granuloma
Lymphocyte CD4+/
%o CDS+
{23 F 67 5.7 + + +
24 F 72 0.3 — + +
F 62 0 | 6.8 + - -
| o 51 0 1 8.9 - + -
F 61 0 0 6 + - -
| 27 0 0 9.2 9.7 - - -
M 22 0 0 6.4 12.7 + - -
F 27 0 0 6.6 136 + - -
S 25 ] [ 8.2 173 + - -
M 59 0 0 6.8 10.6 - E -
M 22 0 0 7.4 123 + - -
| o 0 0 7.1 + -
M 0 0 59 + -
F 0 ] ND ND -
F 0 0 6.7 + -
S 0 0 37 + =
F ] ] 7.6 + -
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BGSA et UVEITES?

e
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_,:- i U et a]. Table 2 The general characteristics and ophthalmologic findings in
> patients with a positive LSGB versus a negative LSGB. The character-

istics of the two groups were compared wsing Chi 2 wests, and consid-

ered as significanty different when p-values were lower than § %.

= Positive LSGB  Negative Difierence
LSGB between groups
(=6)n0.(%) (n=109) (p-value)

: S I no. (%)
' g | Resultsof ancillary examinations
o iy A H | | Compatible radiology ~ ¥/6 28/109 0029
: i | N | | Raised ACE 46 25/109 0016

Ophthalmologic findngs

n. patients 116

Pamuveitis /6 52109 0.138
Elkevated IOP e 13/109 0369
Bilateral vé 82109 0.171
Granuomatows uveits 16 58/109 0.081

PMC 6
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Une drole d’uveite
°* Homme de 38 ans ~_dl

* Baisse brutale de I'AV biIt 0E|I droit 1/10éme P14

* Taches blanches?

Alcoolique ¢
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Quelle(s) étiologie(s) évoquez-
vous? -

Rickettsiose

Périartérite noueuse

SAPL

Purtscher

SICRET syndrome

Club de Médecine interne et Ol



Quelles étiologies évoquez-vous?

Rickettsiose

Périartérite noueuse

SAPL

n Purtscher

SICRET syndrome

Club de Médecine interne et Ol



Purtscher-like retinopathy (pour rinterniste)

Nosologie
Rétinopathie de Purtscher
Secondaire a un traumatisme thoracique ou cranien
Pseudo-rétinopathie : non traumatique

Pancréatite aigue, Insuffisance rénale, MAT...
Lupus : 8/5688 / SNC++ / SLEDAI>20 / Atrophie optique

Physiopathologie : occlusion des artérioles précapillaires par des
emboles (air, fibrine, graisses, plaquettes et leucocytes...)

Evolution : variable (AV initiale), spontanément

Aim M et al. Eye 2013;27:1-13
Wu C et al. Am J Ophthalmol 2014;158:1335-41

C mio
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Purtscher-like retinopathy (pour rinterniste)




Purtscher-like retinopathy
(pour I'ophtalmologiste)

 Bilaterale > 60 % des cas .
« BAV brutale sévere gq heures a qg jOUl‘S apres

le traumatisme
- FO:

« Nodules cotonneux : 92%

« Heémorragies intra-réetiniennes en flammeches : 83%

 Fleckens de Purtscher : 50% (blanchiment de la rétine entre
les artérioles et les veinules épargnant les 50 microns de part et
d’autres des arteres et capillaires)

Angio : hypofluorescence au temps précoce,
diffusion aux temps tardifs

Club de Médecine interne et Ol



Une Uvéite Intermediaire

il

«  Madame TP, 50 ans a0

- Hyalite apparue dans les suites d’un DPV hémorragique.
+ Bilan initial négatif |
» Mise sous solupreoc

AlExamen:




Quelle(s) etiologie(s) év_pquéz-vous?




Quelle(s) étiologie(s) evoquez-
vous? o

n Sarcmdose




RESULTATS

Résultats du bilan Biologique:

NFP : normale, VS : normale, CRP: normale ,LBlran hepathue normal
ECA: negatlf Lysozyme normal . _




Quels examens réalisez-vous?




Quels examens réalisez-vous?

n IRM cérébro meduIIa




« CAT
« PCA

— Quantlflcat| N 10 ‘

L’Ul est en fait bilaté:rale!




RESULTATS VITREC_;'_I:"M"'IE

o |IL6/10:4/258 |
. Cytologle et immunog enotypage Infiltration par un
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Quand penser a un LIOP| S

Retard diagnostique moyen de 4 a 40 mois :

30% atteinte unilatérale - bilatéralisation : 60 a 90%
Souvent asymeétrigue

Oeill blanc indolore, BAV, flou visuel, myodésopsies
UA granulomateuse ou non dans 25 a 50% : SA : le

+ svt calme, jamais de SIC théoriquement

Uveéite Intermédiaire : sujet > 50 ans, + 60 a 85%
« Vitré tres sale, dense, génant la visualisation du FO
« MAIS bonne AV (discordance évocaitrice)

Cub de Médecing interne et Dell
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Toute Ul bilatérale, chronique, idiopathique du sujet de plus
de 50 ans,

a fortiori cortico-résistante ou cortico-dépendante a forte
dose,

doit conduire a la recherche systématique d’ un lymphome
oculaire |




Suspicion clinique de Lymphome Intraoculaire Primitif (LIOP)

Comment arriver Ul du sujet > 50 ans, avec infiltrats sous-rétiniens

au diagnostic ?

Ul cortico-résistante ou cortico-sensible a une dose > 30 - 40 mg/j

Bilan d’uvéite et | p| avec dosage IL-10et || <M SCTeRIO b6 dosage IL-10 et IL-6
Bilan cytologie meédullaire
lymphome / \, J,
systémique \, @ IL-10 > 50 pg/ml et
] ! ratio IL-10/IL-6 > 1
LCR +
l | Discuter biopsie cérébrale
. stéréotaxique ou plutot
Consultation urgente Vitrectomie vitrectomie diagnostique
en oncologie diagnostique (de 14 intention)
Chimiothérapie : (cytc;:g»giet, P
g = " . Immunophenotypage,
iRyascllt?on:]:cg:: ':; monoclonallteb par PCR) <+ Surtout si IL-10 en CA (> 50)
P / ! ou mieux vitré (pur > 150,
! dilué > 50 pg/ml) et ratio IL-
i - 10/IL-6 > 1
s e 2.0
Revoir les : rerer ' : —
. . Surveillance et répétition Biopsie rétinienne ou
diagnostics : it "
-, : des examens dans le temps énucléation si ceil non voyant
différentiels

Cmio



Une diplopie récente

Femme de 19 ans

Céphalées intenses depuis quelques semaines
Antécédents : anorexie mentale/dysplasie fibreuse du tibia
Traitement : Aredia® en perfusion mensuelle

Hémicranies droites périorbitaires pulsatiles. Vomissements,
photophobie.

Traitement par AINS, triptans, ttt de fond Dépakine, Anafranil

Angio-TDM cérébral: pas de processus intracranien, absence de
thrombophébite.






Examen clinique

Ptosis droit
Ophtalmoplégie complete droit

Discrete anisocorie qui se majore dans l'obscurité, petite
pupille a droite

Absence de DPAR

Pas d’anesthésie cornéeenne, hypoesthésie du territoire V2
et V3 (a minima) droits

AVOD: 8/10° P2 et AVOG: 10/10¢ P2
Segments antérieurs et FO: Normaux ODG
OCT papillaire: RNFL 90 1 OD et 88 uOG
CV irréalisable















Quelle(s) étiologie(s) evoquez-
vous? .

n Sarcoidose
E Menlnglte carci

B Granu DME




Quelle(s) étiologie(s) evoquez-
vous? .

n Sarcoidose
E Menlnglte carci

B Granu DME




Coupe coronale du sinus caverneux

Sinus caverneux
Chiasma opligue

Neri oculo-moteur (1) AFLERE COMmmuUnicanie

postérieure
Nett trochléaire (IV)

Artine Carobicle

Nerl abducens (V1) imterne
i
Nerf ophtalmique (V)
Hypophyse
Nerf maxillaire (V)
Sinus sphénoidal i

Masopharyos




Coupe coronale du sinus caverneux

Sinus cavermeusx

Ner oculo-mateur (1)
Mol trochiEaime (IV)
MNenl abducens (V1)
Nerf ophitalmigue (V)

Mot maxillaire (V)

A
=,
- ;.‘.‘ﬂ.-”ﬁ e

‘.P.._‘_‘_-_

Chiasma opligue
ATIETe COMMUNIcanicy

posterieune

Artine Carobicle
interne

Hypophyse

Sinus sphénoidal

Masopharyos




IRM encéphalique et orbitaire

* Processus expansif inflammatoire au sein du sinus caverneux
droit s’étendant en inférieur a travers le foramen ovale
(atteinte V3) et englobant le cavum de Meckel (atteinte du
Vi) |

Hypophysis Optic tract o X

N Oculomotor nerve
Internal carotid artery “ N AV
il \\

\ L = . : .‘I \\ > I*__a 3
Temporal lobe gt S e L VNV T
b (A7 N e

Trochlear nerve

Ophthalmic nerve

Cavernous sinus

Sphenoid sinus Maxillary nerve

Mandibular nerve in foramen ovale

! -
Abducens nerve Cm?o .

ik du Wédecing Inteme et O

Sphenoid bone

Sella turcica




Bilan et prise en charge

Bilan a recherche d’une infection, d’un lymphome ou d’une
granulomatose : négatif

Pas de syndrome inflammatoire

Sérologies VIH, Syphilis, Lyme, Hépatite B et C, Quantiféron
Anticorps antinucléaires, anti-DNA, anti ENA, ANCA

ECA, BGSA, TDM TAP

1gG4

Traitement pas corticoides 120mg 1V/jour débuté puis
décroissance progressive

-> Amélioration spectaculaire en quelques heures (disparition des
céphalées avec amélioration de 'ophtalmoplégie...)



Evolution

+ 1 mois plus tard, sous 20mg de cortancyl:

. ReCIdlve douloureuse

Le malade tient la torche verte

Le malade tient la torche rouge
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IRM encéphalique

« Petite régression de la Iésion inflammatoire du sinus caverneux
-> CTC IV 60 mg puis relai per os pour décroissance tres
progressive (5mg par mois)

Club de Médecine interne et Ol



Evolution

-."_'.-

+ 1 mois plus tard, sous 60 mg d:

-
o

cortancyl:

« Absence de céphalée, de diplopie
e AV ODG: 10/10¢ P2

* Absence de DPAR et anisocorie Q




Evolution

Le malade fient la torche verte Le malade tient la torche rouge
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Pediatr Neurol. 2011 Jan;44(1):61-4. doi: 10;magﬁm6igtrneuroI.2010.08.018.
Tolosa-Hunt syndrome preceded by facial palsy in a child.

Cerisola Al, Gonzdlez G, Scavone (
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MRI in Tolosa-Hu ome associ . 2 o
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