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Objectifs

 Connaitre la sémiologie ophtalmologique

 Connaitre les particularités diagnostiques

 Connaitre le pronostic oculaire

 Savoir traiter une uvéite antérieure sarcoïdosique

 Savoir traiter une uvéite intermédiaire/postérieure sarcoïdosique
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2ème organe extra-pulmonaire 



NODULES CONJONCTIVAUX

6 à 40% 10 à 69%

1 sarcoïdose/1000



Uvéites sarcoïdosiques

 Manifestation fréquente  : 25-50% 

 Manifestation précoce  

 < 1 an après l’apparition de la maladie systémique (80%)

 Inaugurale : 20 à 30% des cas

 Peut-être asymptomatique : 

 examen systématique ? (Rothova et al., Doc Ophthalmol, 1989 ; Crouser
ED et al., Am J Respir Crit Care Med, 2020; Lee et al., OI, 2022) 

 Pas de manifestations cliniques spécifiques associées



Sémantique

• Chronologie
�Aigue : début brutal et durée 
limitée
�Récurrente : épisode répétés 
séparés par des périodes>3 mois en 
l’absence de tout traitement
�Chronique : prolongée avec des 
rechutes moins de 3 mois après 
l’arrêt du traitement

• Granulomateux

• Gravité : 
• œdème maculaire

• vascularite avec ischémie,

• hypertonie oculaire



• Localisation:

– Antérieure : le plus fréquent

– Intermédiaire

– Postérieure : peut se chroniciser

– Panuvéite

• Complications :

– Œdème Maculaire Cystoïde, Membrane Epi-Rétinienne, 

HyperTonie IntraOculaire, Néovascularisation ... : cécité 

possible en l’absence de traitement

Uvéites sarcoïdosiques

Sève P, Kodjikian L. Sem Respir Crit Care Med, 2020.



Machine learning
Am J Ophthalmol 2021;228: 220– 230



• La plus fréquente (entre 50 et 70%)

• Bilatérale dans 75 à 90%, chronique (60%)

• Granulomateuse (50% à 2/3)

– Précipités rétro-descemétiques granulomateux +/- en graisse 
de mouton

– Nodules iriens : 12,5%

– Non spécifique de la sarcoïdose: tuberculose, Herpes Virus, 
syphilis, SEP, Harada…

• Synéchies irido-cristalliniennes : 25%

• Aiguë, non granulomateuse: équivalent de « Löfgren de l’œil »

Uvéite antérieure



Nodules de Busacca trabéculaires

Synéchies antérieures 

(irido-cornéennes) en tente



 Plus rare : 10 à 20%

 Examen fundoscopique:

 Hyalite, snowballs (++ en inférieur)

 Potentiellement compliquée: 

 OMC, vascularites, œdème papillaire

 Attention: Diagnostics différentiels!

 SEP, lymphome oculo-cérébral

Uvéite intermédiaire



Machine learning
Am J Ophthalmol 2021;228: 220– 230

snow-balls  strings of 
pearls 



• Atteinte « classique » mais rare (10 à 30%) 

• Choroïdite multifocale (CMF) : granulomes choroïdiens, 

jaunes, multiples, bilatéraux centrale et/ou périphérique, 

évoluant vers des taches atrophiques

• Granulome choroïdien: plus large, unique ou multiples, 

bilatéraux, autour du NO (Œdème papillaire dans 40% des 

cas (clinique ou angio))ou périphériques, 

• Vascularites rétiniennes:

– Périphlébites segmentaires et focales avec infiltrats 

périvasculaires, appelés « taches de bougie », atteinte 

artérielle rare (angéite givrée)

– Rarement occlusive: ischémie rétinienne, 

néovascularisation (1-5%), Hgie IV

Uvéite postérieure
Central multifocal choroiditis

(evolve into atrophic scars
of the pigmentary epithelium after resolution )

Focal choroidal
Nodule/granuloma



Machine learning
Am J Ophthalmol 2021;228: 220– 230

- multiple areas of nodular/segmented
periphlebitis called ‘‘CandleWax Dripping’’ or 
« taches de bougie » (black arrowheads) 

- disc edema (yellow arrowheads)

- inferior nasal branch vein occlusion (white arrowhead)

JAMA Ophthalmology August 2017 Volume 135, Number 8



D  Deux (Trois) phénotypes 

1er (30%) 2ème (40%) 3ème (30%)

Age 25-40 ans 50 ans et plus 50 ans

Sex/ratio ≈ 1 80% F 70% F

Ethnie Multiethnique Caucasien Caucasien

Uvéite Antérieure 

aigue/chronique

Panuvéite Aigue=chronique

Uvéite révélatrice 63,6% 89,3% 83,7%

Manifestations systémiques
-diagnostic

-évolution

87,8%

24,4%

25,2%

9,8%

18,6%

18,8%

Traitement Local Systémique

Pronostic visuel Guérison Chronicité Intermédiaire

Rochepeau C et al. Br J Ophthalmol, 2017; Fermon C et al.. Am J Ophthalmol 2022. 



D  Une maladie sous-estimée 

19/67 patients (28%) avec une uvéite allure 
sarcoidosique et un TDM normal

2,4 à 17% des uvéites (séries européennes)
Chauvelot P et al. Br J Ophthamol, 2019 ; Bertrand PJ et al. Autoimmun Rev, 2019. 



Critères IWOS (International Workshop On 
Sarcoidosis) 

Herbort C, et al. Ocul immunol inflamm. 2009;
Mochizuki M, et al. Br J Ophthamol 2019

 Sarcoïdose oculaire certaine

 Présentation 
ophtalmologique  
compatible

 Histologie positive

 Sarcoïdose Présumée 

 Ophtalmo compatible : 2 
critères

 Adénopathies hilaires

 Sarcoïdose Probable 

 3 signes ophtalmos

 2 signes paracliniques

*Exclusion des autres causes d’uvéites 
granulomateuses
*Signes paracliniques
1. Adénopathies hilaires (RxP ou TDM)

2. IDR  et IGAR négative 
3.  Elévation de l’ECA

4. Elévation du lysozyme sérique

5. Alvéolite lymphocytaire 
(CD4/CD8>3.5)

6. Gallium ou PET scan positif
7. Lymphopénie
8. Anomalie parenchymateuse 

pulmonaire



Ocular Immunol Inflammation, 2022
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234 pts/12% QF+

71% Histo+

+âgés (59 vs. 51 ans)

+uvéites chroniques et 

panuvéites

AV sévère : 25% vs. 9,2%



Algorithme diagnostique

Examen clinique, IDR, 
/IGAR NFP, ECA, RxP

Radiographie thoracique

TDM thoracique

Biopsie bronchique (EBUS-TBNA) 

-

PET scan (age, ECA, synéchies)

+

Sarcoïdose prouvée

-+

Nodules cutanés, conjonctivaux…?

+

Biopsie éléments 
suspects

+

-

+
-

Sarcoïdose 
suspectée

BGSA        
ou si ACE+

-



Pronostic visuel

 BAV sévère persistante : 5,6% / Cécité : 0,6% 

 70% Nle

 Oedème maculaire ++ et glaucome

 Facteurs pronostics :

 âge >40 ans à la présentation initiale

 origine afro-américaine

 délai de prise en charge par un spécialiste uvéites >1 an

 persistance d’une inflammation oculaire

 Facteurs de guérison (26%) :

 uvéite antérieure/origine européenne 

Rochepeau C, et al. Br J Ophthalmol, 2017 ; Bienvenu F, et al. J Clin Med 2020



Jabs D. Immunosuppression for the uveitides. Am J Ophthalmol 2017

Principes thérapeutiques

UVEITE NON INFECTIEUSE*

antérieure intermédiaire postérieure

Traitement 

LOCAL

Traitement 

SYSTEMIQUE 

UNILATERAL
BILATERAL Ou UNILATERAL
CI , échec ou >2inj/an du traitement local 

Unilatéral sévère / monophtalme

Manifestations extra-oculaires 
Si Echec/Intolérance

60% 30%10%

Injections 

Locales



• Voie péri-oculaire

• Indications : UAA sévère, NINAU unilatérale++ avec OMC, vascularite, OP …

• Voie sous-conjonctivale, sous-ténonienne, péribulbaire (plancher orbite) 

• Ex. : acétonide de Triamcinolone (20-40mg)

• Principales complications: HTIO, cataracte

• …

Traitements locaux



 Dexaméthasone en IVT (Ozurdex) : Phase 3 HURON study

 Fluocinolone en IVT (Iluvien): Phase 3 study

 Sirolimus en IVT : Phase 3 SAKURA study



Traitement systémique

Touhami S, et al. Expert Opinion On Biological Therapy, 2019.
PNDS Uvéites Chroniques Non Infectieuses 2020.  



 Indications :
 Uvéite intermédiaire : opacités vitréennes diffuses, snowballs, banquise, 

œdème maculaire 

 Uvéite postérieure : œdème maculaire, granulome(s) ou nodule(s) papillaire, 

phlébites actives, lésions chorio-rétiniennes actives

 Traitement uvéite unilatérale = uvéite bilatérale
 1ère ligne : 

 Uvéite intermédiaire : CS ou Corticoides locaux

 Uvéite postérieure : +/- immunosuppresseur 

 2ème ligne : 

 Uvéite intermédiaire : ajout immunosuppresseur

 Uvéite postérieure : ajout biothérapie
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insufficient

information

Takase H et al. Br J Ophthalmol 2020 
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Selon gravité

4 semaines

Un an

MTX>AZT=MMF

Œdème maculaire avec AV basse /

Vascularite menaçante

Takase H et al. Br J Ophthalmol 2020 



Survie sans évènement

*
*

=> Ajustement à la présence de vascularite et la dose de corticoïdes

Leclercq M, et al. Rev Méd Interne. 2022 ; 43 (Hors Série) : A97. 

Comparaison MTX et MMF



Que retenir ?

 Sous-estimée/Femme d’âge mure

 Diagnostic : 

 Histologie : uvéite postérieure

 Une maladie qui se révèle par l’œil reste dans l’oeil

 Privilégier traitement local

 Corticothérapie systémique :

 Atteinte du segment postérieur bilatérale

 Mauvaise réponse, effets secondaires ou contre-indication au traitement local

 Atteinte extra-ophtalmologique

 Corticodépendance : Méthotrexate

 Anti-TNF à réserver : Formes réfractaires vraies



Merci pour votre attention


