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1.1. ABSTRACT 

 
Objectif : Evaluer la prise en charge médico-chirurgicale de la cataracte uvéitique chez l’enfant 

dans différents centres d’ophtalmologie pédiatrique français. 

 

Méthode : Etude en deux parties : 

- Une première partie observationnelle descriptive sur l’évaluation des pratiques françaises. 

Un questionnaire a été envoyé aux différents ophtalmologistes pédiatres en France. 

- Une seconde partie rétrospective, menée dans le service d’ophtalmologie pédiatrique du 

CHU de Bordeaux de 2008 à 2017 incluant les enfants atteints d’uvéites chroniques non 

infectieuses opérés de la cataracte. 

 

Résultats : 21 ophtalmologistes ont répondu au questionnaire. Seulement 23,8% instauraient un 

traitement immunosuppresseur en systématique avant l’intervention. 88,2% prescrivaient une 

corticothérapie en pré-opératoire. 11 ophtalmologistes réalisaient un bolus de cortisone en per-

opératoire et 95,2% implantaient en première intention. 76,2% instauraient une corticothérapie 

après la chirurgie. En post-opératoire, tous débutaient un traitement local par des corticoïdes à forte 

dose. A un an, 100% obtenaient une amélioration supérieure ou égale à 2 lignes d’acuité visuelle. 

Concernant notre service, 10 yeux (7 enfants) ont été opérés de la cataracte. 7 étaient sous 

immunosuppresseurs et 80% des cas ont reçu une corticothérapie orale quelques jours avant la 

chirurgie. Un bolus de cortisone a été effectué en per-opératoire dans 8 cas, et une implantation 

primaire a été réalisée dans 100% des cas. En post-opératoire, 5 enfants ont reçu des corticoïdes per 

os. Tous ont bénéficié d’un traitement local par forte dose de cortisone. A un an, la moyenne de la 

meilleure acuité visuelle corrigée était de 0,18 LogMar (0-0,7 ;SD: 0,25). 

 

Conclusion : Encadrée par un protocole anti-inflammatoire agressif, la chirurgie de la cataracte 

chez les enfants atteints d’uvéites chroniques donne de bons résultats tout en limitant ses 

complications. 
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1.2. MANUSCRIT 

1.2.1. Introduction 
 

Les uvéites pédiatriques représentent  jusqu’à 13,8% de tous les cas d’uvéites (1). Les 

complications au cours de la maladie sont très fréquentes et sont souvent présentes dès le 

diagnostic établi (1–3). Elles sont à l’origine d’une morbidité oculaire et d’un taux de malvoyance 

élevé chez ces enfants (2,4). La plus courante de ces complications est la cataracte, qui affecte 23,2 

à  52% des patients (1,5). Elle est liée à la fois à l’inflammation chronique mais également à 

l’utilisation prolongée de corticostéroïdes (6,7).  

Sa chirurgie est un véritable challenge pour les ophtalmologistes. De nombreuses complications 

post-opératoires peuvent survenir telles qu’une opacification capsulaire, un glaucome, une poussée 

inflammatoire, une membrane pupillaire,  des synéchies postérieures, un œdème maculaire ou un 

décollement de rétine (8–10). Depuis quelques années, ce taux de complications est en baisse 

notamment grâce à l’utilisation courante de traitements immunosuppresseurs et de thérapies anti-

inflammatoires intensives  en pré et post-opératoire (8,9,11–13). Les techniques chirurgicales ont 

également évolué. L’implantation primaire, encore controversée il y a quelques années, devient une 

pratique de plus en plus  courante. La sélection des patients et le contrôle optimal de 

l’inflammation sont primordiaux pour obtenir de bons résultats (8–14). Pourtant à ce jour, aucun 

protocole standardisé n’a été proposé et la prise en charge de ces patients difficiles diffère d’un 

centre à l’autre. Notre travail consistait à évaluer les pratiques concernant la chirurgie de la 

cataracte uvéitique de l’enfant dans notre service ainsi que dans d’autres centres ophtalmologiques 

français. L’objectif final étant d’uniformiser la prise en charge en établissant un protocole 

reproductible et utilisable en pratique courante. 

 
1.2.2. Matériels et méthodes 

 

Dans un premier temps, un questionnaire sur les pratiques habituelles concernant la prise en charge 

de la chirurgie de la cataracte uvéitique de l’enfant a été réalisé. Ce questionnaire comportait au 

total 44 questions, réparties en 4 thèmes : la pratique en général, les conditions pré-opératoires, le 

déroulement per-opératoire et enfin les habitudes post-opératoires (Annexe 2). Les questions 

posées étaient pour la plupart fermées afin de faciliter l’exploitation des résultats. 

Ce questionnaire a ensuite été envoyé par mail aux différents ophtalmologistes pédiatres en France. 

Il a également été distribué en version papier aux différents professionnels présents lors du congrès 

de l’Association Francophone de Strabologie et Ophtalmologie Pédiatrique (AFSOP) qui s’est 

déroulé les 17 et 18 novembre 2017 à Montpellier. 
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Dans un second temps, un recueil rétrospectif des données concernant les enfants opérés de la 

cataracte au CHU de Bordeaux de 2008 à 2017 a été réalisé. Pour cela, nous avons obtenu une liste 

nominative grâce au service d’information médicale du CHU de Bordeaux qui, sur la base de 

données du PMSI, recensait les patients avec les diagnostics d’uvéites et actes de chirurgie de la 

cataracte chez l’enfant. Nous avons inclus les enfants âgés de moins de 16 ans, atteints d’uvéite 

non infectieuse chronique uni ou bilatérale, et ayant été opéré de la  cataracte. Pour chaque œil 

inclus opéré, nous avons rempli le même questionnaire envoyé aux différents médecins. 

 

Les réponses collectées auprès des ophtalmologistes ayant répondu à notre questionnaire ainsi que 

les données de notre service nous ont permis d’établir un protocole pour notre pratique courante au 

sein du CHU de Bordeaux. 

 
1.2.3. Résultats 

 

Pratique courante en France 

Au total, 21 ophtalmologistes ont répondu au questionnaire, en ligne ou sur version papier. La 

majorité travaillait en milieu hospitalier (76,2%) et la plupart en relation avec des pédiatres 

(95,2%). 

En pré-opératoire, 95,2% attendaient que la Meilleure Acuité Visuelle Avec Correction (MAVAC) 

soit inferieure ou égale à 5/10 et qu’elle soit imputable à la cataracte. Tous attendaient au minimum 

3 mois d’inactivité inflammatoire, 8 (38,1%) sous traitement, 11 (54,2%) avec ou sans traitement. 

La plupart des enfants opérés présentaient déjà des complications en pré-opératoire: celles-ci sont 

listées sur la Figure 1. En présence d’un œdème maculaire, 70,6% différaient la chirurgie de la 

cataracte et 47,1% intensifiaient le traitement anti-inflammatoire autour de la chirurgie. 16 

ophtalmologistes (76,6%) n’attendaient pas systématiquement que leurs patients soient sous 

immunosuppresseurs. Les principaux immunosuppresseurs et biothérapies utilisés étaient le 

Méthotrexate (90,5%) et les anti-TNFα (100%). Avant la chirurgie, 87% introduisaient ou 

augmentaient un traitement par corticoïdes, et 88,2% utilisaient la voie per os.  

En per-opératoire, 11 chirurgiens (52,4%) réalisaient des bolus de corticoïdes. Seulement 9,5% ne 

faisaient pas d’injection locale de corticoïdes. Quand celle-ci était réalisée, la voie sous-

conjonctivale était la plus utilisée (76,2%). La Dexaméthasone était largement plus utilisée que la 

Triamcinolone (94,4% versus 5,6%). Une capsulotomie postérieure avec vitrectomie antérieure 

était pratiquée par 66,7% des chirurgiens uniquement chez les jeunes enfants, et la majorité 

réalisait une implantation primaire (95,2%). 
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En post-opératoire, des bolus de corticoïdes n’étaient fait que dans les cas les plus sévères pour 

42,9% des ophtalmologistes et d’une durée inférieure ou égale à 3 jours pour la plupart (92,3%). 16 

opérateurs (76,2%) pratiquaient un relai per os de corticoïdes et parmi eux 86,7% utilisaient la dose 

initiale de 1mg/kg/jour. La corticothérapie locale était systématique pour tous (100%) avec une 

majorité qui initiait le traitement à une dose supérieure ou égale à 6 fois par jour (71,4%). 81% des 

ophtalmologistes introduisaient des Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) en post-

opératoire et 90,5% un traitement mydriatique. La durée moyenne des traitements post-opératoires 

est représentée dans la Figure 2. 100% des opérateurs ont retrouvé une amélioration supérieure ou 

égale à deux lignes d’acuité visuelle à 6 mois et à un an. Les principales complications post-

opératoires observées sont indiquées dans la Figure 3. 

 

Recueil du service 

Concernant notre activité, nous avons recueilli les données de 10 yeux provenant de 7 enfants au 

total. La moyenne d’âge était de 7,6 ans avec des extrêmes allant de 3 à 13 ans. Les caractéristiques 

des patients sont représentées dans le Tableau 1. 

Tous les enfants opérés avaient une MAVAC inférieure ou égale à 5/10 en lien avec une cataracte. 

Aucun ne présentait une activité inflammatoire depuis au moins 3 mois et tous étaient sous 

traitement général (corticoïdes ou immunosuppresseurs). Les principales complications pré-

opératoires retrouvées sont montrées en Figure 1. Un seul œil avait un œdème maculaire (patient 

G), faisant temporiser la chirurgie. Cependant, cette complication n’a pas pu être recherchée dans 6 

yeux sur les 10 en raison d’un fond d’œil inaccessible. 5 enfants (7 yeux) étaient sous 

immunosuppresseurs : 4 (6 yeux) sous Méthotrexate associé à un anti-TNFα et 1 (patient E) sous 

anti-TNFα seul. Les immunosuppresseurs ont été suspendus temporairement au moment de la 

chirurgie chez 2 enfants (3 yeux). Tous les enfants ont reçu une corticothérapie en pré-

opératoire dont 5 (8 yeux, 80%) per os. En per-opératoire, des bolus de corticoïdes ont été 

administrés chez 5 patients (8 yeux). Tous les patients ont eu une injection sous conjonctivale de 

corticoïdes. Le patient G a en plus reçu une dose en intracamérulaire. La Dexaméthasone était 

utilisée dans la majorité des cas (80%). Seulement un oeil a bénéficié d’une capsulotomie 

postérieure associée à une vitrectomie antérieure. Une implantation primaire a été réalisée dans 

100% des cas.  

En post-opératoire, aucun bolus de corticoïdes n’a été réalisé. 5 enfants (8 yeux) ont eu une 

corticothérapie per os dont 4 (6 yeux) à une dose initiale de 1mg/kg/jour. Tous ont également 

bénéficié d’une corticothérapie locale à des doses initiales supérieures ou égales à 6 fois par jour. 
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Les AINS ainsi que les mydriatiques ont été introduits respectivement dans 90% et 80% des cas. 

La durée des différents traitements post-opératoires est visualisée dans la Figure 4. 

Concernant les résultats, une amélioration supérieure ou égale à 2 lignes d’acuité visuelle était 

observée dans 62,5% des cas à 6 mois et dans 87,5% des cas à un an. A noter qu’il manque les 

résultats à 6 mois et à un an du patient G, chez qui la chirurgie s’est déroulée peu de temps avant le 

recueil de données. Les principales complications post-opératoires sont recensées dans la Figure 3. 

 

1.2.4. Discussion 
 

La chirurgie de la cataracte uvéitique chez l’enfant a bénéficié d’évolutions importantes depuis ces 

dernières années. Sa programmation doit être réfléchie et encadrée car elle peut être  source de 

complications parfois sévères pouvant entrainer une malvoyance irréversible (11,13,14). Dans 

notre étude, la plupart des ophtalmologistes pédiatres était en milieu hospitalier et travaillait en 

relation avec une équipe pédiatrique, soulignant l’importance d’une prise en charge 

pluridisciplinaire et spécialisée (15). 

Les enfants atteints d’Arthrite Juvénile Idiopathique (AJI) sont souvent plus jeunes, et présentent 

plus de complications pré et post-opératoires comparativement aux autres causes d’uvéites (1,15). 

Nemet et al. (13) a montré que plus les enfants étaient jeunes, plus le risque de complications post-

opératoires était élevé. Cela met en évidence l’importance de différer la chirurgie dans la mesure 

du possible chez ces enfants, tout en prenant en compte le risque d’amblyopie. Dans notre étude, la 

majorité des ophtalmologistes attendait que l’acuité visuelle pré-opératoire soit inferieure ou égale 

à 5/10ème en lien avec la cataracte. 

La première étape avant d’envisager une chirurgie de la cataracte chez ces enfants est de s’assurer 

que l’inflammation soit contrôlée de façon optimale. Dans la plupart des études, un délai de 3 mois 

sans inflammation avant la chirurgie est respecté (16,17). Les immunosuppresseurs ainsi que les 

biothérapies ont démontré leur efficacité et leur tolérance et sont maintenant largement utilisés en 

pratique courante (9,11,18). La majorité de nos patients était sous immunosuppresseurs au moment 

de la chirurgie (70%). Bien que les ophtalmologistes français interrogés n’attendaient pas 

systématiquement la mise en place de ce traitement, tous attendaient au moins 3 mois d’inactivité 

inflammatoire avant d’opérer. Dans son étude, Quninone et al. (12) obtenait de très bons résultats 

visuels après chirurgie de la cataracte uvéitiques chez l’enfant (amélioration de l’acuité visuelle 

supérieure à 3,6 lignes à 1 an pour 31 yeux). Sur 41 yeux inclus, 32 yeux étaient sous 

immunosuppresseurs. Il est recommandé d’introduire ces traitements dès lors qu’il existe au moins 

une complication oculaire dans l’un des deux yeux (19). Ainsi, la présence d’un œdème maculaire 

doit entrainer la mise en place d’un traitement systémique par immunosuppresseurs, plus ou moins 
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associés à des corticoïdes (20). D’ailleurs, la majorité des praticiens de notre étude renforçait le 

traitement anti-inflammatoire et/ou différait la chirurgie de la cataracte en présence d’un oedème 

maculaire. Un des traitements immunosuppresseurs le plus utilisé est le Méthotrexate (21,22), mais 

depuis quelques années les anti-TNFα ont également une place importante dans la gestion de cette 

chirurgie, notamment si l’inflammation n’est pas entièrement contrôlée avec le Méthotrexate 

(8,19,20). Ainsi, 4 patients sur 7 dans notre étude étaient sous l’association Méthotrexate/ anti-

TNFα. Nous avions suspendu les traitements immunosuppresseurs avant la chirurgie dans 3 cas 

afin de limiter le risque infectieux. Cependant, Holland et al. dans sa revue de la littérature (23) 

suggérait qu’il n’était pas nécessaire de les arrêter pour la chirurgie oculaire, contrairement aux 

chirurgies plus lourdes telles que l’orthopédie.  

La deuxième étape importante est de continuer à contrôler l’inflammation après la chirurgie. Il est 

ainsi conseillé de renforcer les traitements anti-inflammatoires sur une courte période autour de 

l’intervention (2). Hawkins et al. (20) dans sa revue de la littérature recommandait un traitement 

anti-inflammatoire local et systémique pré et post-opératoire agressif, incluant des bolus de 

Methylprednisone, et des corticoïdes per os. Nemet et al. (13) instaurait de manière systématique 

une corticothérapie orale à 1mg/kg/jour trois jours avant la chirurgie. Les résultats de notre étude 

sont en accord avec ces recommandations. En effet, nous avons réalisé une corticothérapie orale en 

pré et post-opératoire dans 80% des cas. De même, 71,4% des ophtalmologistes interrogés  

introduisaient ou augmentaient une corticothérapie orale en pré-opératoire et 76,1% en post-

opératoire. Dans son protocole, Guindolet et al. (8) réalisait de manière systématique un bolus de 

corticoïdes per-opératoire et dans les cas sévères, les bolus étaient également poursuivis quelques 

jours  en post-opératoire. Un flash intraveineux de cortisone a été administré dans 80% des cas au 

sein de notre service, mais aucun patient n’en a bénéficié en post-opératoire. La plupart étant sous 

immunosuppresseurs, nous pensons que ces traitements ont permis de réduire les doses de 

corticoïdes en post-opératoire. 42,9% des chirurgiens interrogés dans notre étude réalisaient 

également des bolus de cortisone quelques jours en post-opératoire dans les cas les plus sévères. 

 En fin d’intervention, les injections péri-oculaires de cortisone, et notamment en sous 

conjonctivale, sont largement utilisées (8,13,24). Dans notre étude, 16 chirurgiens sur 21 utilisaient 

cette voie d’injection, et 3 la voie mérulaire. Il s’agissait le plus souvent de Dexaméthasone, 

rarement de Triamcinolone. Mataftsi et al. (25) a par ailleurs montré que l’injection de cortisone 

intracamérulaire chez les enfants n’augmentait pas le risque de glaucome et prévenait la formation 

de membrane pupillaire. Cependant aucune étude n’a encore comparé ces deux types d’injections. 

En post-opératoire, tous nos patients ainsi que tous les ophtalmologistes interrogés instauraient de 

fortes doses de corticoïdes topiques. De nombreux auteurs incluent également ce traitement dans 

leur protocole post-opératoire (8,10,11,26). Les AINS ont montré leur efficacité notamment dans le 
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traitement préventif de l’œdème maculaire post phaco-exérèse (27,28) et ont donc toute leur place 

dans l’arsenal thérapeutique post-opératoire.   

Les protocoles d’ anti-inflammatoires stéroïdiens  pré, per et post-opératoire des principales études 

sur ces 15 dernières années sont résumés dans le Tableau 2 (8–11,13,24). 

La principale complication retrouvée dans notre étude était l’opacification capsulaire postérieure. 

BenEzra et Cohen (29) a évalué le rôle de la capsulotomie postérieure associée à une vitrectomie 

antérieure dans la chirurgie de la cataracte chez l’enfant. Il retrouvait de meilleurs résultats visuels 

chez les enfants ayant eu une ouverture de la capsule postérieure associée à une vitrectomie 

antérieure au cours de l’intervention. Pourtant, plusieurs auteurs rapportent l’apparition d’une 

opacification capsulaire malgré cette technique chirurgicale (30,31). Dans notre étude, la majorité 

des chirurgiens questionnés réalisait une capsulotomie postérieure avec vitrectomie antérieure 

uniquement chez les enfants les plus jeunes. Un seul cas a bénéficié de cette technique dans notre 

service. Cependant, la moyenne d’âge de notre série était de 7,6 ans. Jensen et al. (32) dans son 

étude, conclut qu’une capsulotomie postérieure avec vitrectomie antérieure est indiquée 

uniquement chez les enfants âgés de moins de 6 ans.  

L’implantation primaire chez des enfants atteints d’uvéites chroniques a longtemps été 

controversée (17,23). Ces dix dernières années, de nombreuses études ont pourtant fait l’objet de 

résultats encourageants après chirurgie et implantation primaire dans cette population. Lam et al. 

(9) a évalué les résultats de 5 enfants atteints d’uvéites secondaires à une AJI. Tous obtenaient une 

acuité visuelle finale supérieure ou égale à 20/40 après chirurgie de la cataracte et implantation 

primaire. Terrada et al. (11) retrouvait une amélioration de l’acuité visuelle à 5 ans chez 19 enfants 

sur 22 opérés de la cataracte avec mise en place d’un implant en chambre postérieure. Dans ces 

deux études, le contrôle inflammatoire pré et post-opératoire était optimal et la majorité des 

patients étaient sous immunosuppresseurs en traitement de fond. Nous avons réalisé une 

implantation primaire chez tous nos patients et 20 chirurgiens sur 21 questionnés la réalisaient de 

manière courante. A 1 an, les résultats visuels de nos patients étaient très satisfaisants avec une 

acuité visuelle finale moyenne de 0,18 LogMar (20/30), et une amélioration supérieure à deux 

lignes dans 7 cas sur 8.  

Notre étude présente plusieurs limites. Il s’agissait d’une part d’une étude rétrospective, et d’autre 

part d’un recueil subjectif des pratiques françaises. Le nombre de patients et de praticiens ayant 

répondu au questionnaire était relativement faible. Ceci est en partie dû à la rareté de la pathologie 

et au nombre peu élevé de praticiens formés à cette chirurgie, ce qui explique également la 

difficulté de réaliser des études comparatives pour évaluer les différentes prises en charge. Il s’agit 

néanmoins, à ce jour  et à notre connaissance, de la première étude qui vise à comparer les 

différentes pratiques françaises dans cette pathologie. Grâce à ce recueil, nous suggérons un 



19 
	

protocole opératoire pour tenter d’améliorer la reproductibilité dans la gestion de ces patients 

(Annexe 3). 

En conclusion, nous suggérons une prise en charge spécialisée de ces enfants afin de mettre en 

place les traitements adaptés le plus tôt possible. La chirurgie doit être programmée quand 

l’inflammation est contrôlée et doit être encadrée par des anti-inflammatoires systémiques et 

locaux. L’implantation primaire dans ces conditions ne doit plus être contre-indiquée et la 

technique chirurgicale est à adapter en fonction de l’âge du patient.  

 

1.2.5. Figures et Tableaux 

	

 
KB: kératopathie en bandelette, HTIO: hypertonie oculaire, SIC: synéchies irido-cristalliniennes patho post: pathologie 

postérieure 

Figure 1 : Ensemble des complications uvéitiques retrouvées en pré-opératoire 
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Figure 2 : Pratiques des ophtalmologistes concernant la durée des traitements post-
opératoires administrés 

 
 

 
 
HTIO : Hypertonie oculaire, Patho Post : Pathologie postérieure 
	

Figure 3 : Principales complications retrouvées en post-opératoire 
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Figure 4 : Durées des traitements post-opératoires administrés dans notre service 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients 
 

Per	Op	

N°/Pt Age Sexe Etiologie	
Complications	
pre	opératoires

Traitements	pre	
opératoires

Oral IV Local IV	flash Oral IV Local Implantation
Capsulotomie	
posterieure

Mydriatique AINS
AV	finale	
LogMar

1-A 5 F AJI KB	SIC MTX+Infliximab 	+ 	- 	- 	- 	+ 	- 	+ MA60AC	sulcus 	- 	- 	+ 0,1
2-B 10 M AJI SIC CTC	oral 	+ 	- 	- 	+ 	+ 	- 	+ PCB00	sac 	- 	+ 	+ 0
3-B 10 M AJI SIC CTC	oral 	+ 	- 	- 	+ 	+ 	- 	+ PCB00	sac 	- 	+ 	+ 0,4
4-C 5 F AJI KB	SIC	FOINA MTX+Adalimumab 	+ 	- 	+ 	+ 	+ 	- 	+ PCB00	sac 	- 	+ 	+ 0
5-C 5 F AJI KB	SIC	FOINA MTX+Adalimumab 	+ 	- 	+ 	+ 	+ 	- 	+ PCB00	sac 	- 	+ 	+ 0,2
6-D 7 F AJI SIC	FOINA CTC	local 	+ 	- 	+ 	+ 	+ 	- 	+ MA60AC	sulcus 	+ 	- 	+ 0,1
7-E 13 F AJI KB	SIC	FOINA Adalimumab 	- 	- 	+ 	- 	- 	- 	+ PCB00	sac 	- 	+ 	- 0,7
8-F 3 M AJI SIC	PatP MTX+Adalimumab 	- 	- 	+ 	+ 	- 	- 	+ PCB00	sac 	- 	+ 	+ 0
9-G 9 M AJI SIC	FOINA MTX+Adalimumab 	+ 	- 	+ 	+ 	+ 	- 	+ PCB00	sac 	- 	+ 	+ NC
10-G 9 M AJI SIC MTX+Adalimumab 	+ 	- 	+ 	+ 	+ 	- 	+ PCB00	sac 	- 	+ 	+ NC

Pre	Op Post	Op
Protocole	corticoides

					AJI:	arthrite	juvénile	idiopathique,	KB:	kératopathie	en	bandelette,	SIC:	synéchie	irido	cristalinienne,	FOINA:	fond	d'œil	inaccessible,	PatP:	pathologie	postérieure,	MTX:	méthotrexate,	Pre	Op:	pre	opératoire,	
Per	Op:	per	opératoire,	Post	Op:	post	opératoire,	IV:	intraveineux,	AINS:	anti	inflammatoire	non	stéroïdien,	AV:	acuité	visuelle.  
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Tableau 2 : Résumé des protocoles anti-inflammatoires pré, per et post-
opératoire des études sur les 15 dernières années 

 
 
 

Source Nb	de	cas IS Protocole	per-opératoire Technique	chir Injection		per-opératoire Protocole	post	-opératoire

Ram	et	al.	2010 81	patients	
108	yeux

NA

Si	patient	inflammatoire	dans	les	6	
derniers	mois:	corticothérapie	per	os	
(40	mg/jr)	2	jours	avant																																				
Si	patient	déjà	sous	corticoïdes:	
augmentation	des	doses																											
Corticoides	topique	

Pk,	ICP Sous	conjonctivale	de	
dexaméthasone

Si	patient	inflammatoire	
dans	les	6	mois:	poursuite	
cortoïdes	per	os																					
Corticoïdes	topiques	
horaire																

Guindolet	et	al.	
2016

12	patients	
14	yeux

11	patients	
13	yeux

Bolus	de	corticoïdes	+	corticoïdes	per	
os	3	jours	avant:	3	yeux																																																		
Bolus	de	corticoïdes	seul	3	jours	avant:	
3	yeux																																													
Corticoïdes	per	os	seul	(0,5-1mg/kg/jr):	
6	yeux

Pk,	+/-VA	et	CP,	
ICP

Intracamérulaire	et	sous	
conjonctivale	de	
dexaméthasone											
Bolus	de	corticoïdes	
(10mg/kg):	7	yeux

Bolus	de	corticoïdes	(10-
13mg/kg/jr)	3	jours	
Corticoïdes	per	os	
(1mg/kg/jr)	en	relai:	12	
yeux																																		
Corticoïdes	topiques	(6-8	
fois/jr)

Nemet	et	al.	
2007

18	patients	
19	yeux NA

Corticoïdes	topiques	(4	fois/jr)	10	jours	
avant																																														
Corticoïdes	per	os	(1mg/kg/jr)	3	jours	
avant

Pk,	+/-VA	et	CP,	
ICP

Sous-conjonctivale	de	
dexaméthasone

Corticoïdes	per	os	
(1mg/kg/jr)														
Corticoïdes	topiques	(8	fois	
/jr)

Grajewski	er	al.	
2012

16	patients	
17	yeux

15	patients	
16	yeux

Corticoïdes	topiques	(5	fois/jr)	7	jours	
avant Pk,	VA,	CP,	ICP

Injection	intravitréenne	
de	Triamcinolone

Corticoïdes	topiques	(	
5fois/jr)

Terrada	et	al.	
2011

16	patients	
22	yeux

14	patients
Corticoïdes	topiques																																				
Corticoïdes	per	os	(0,5mg/kg/jr)	3	
jours	avant

Pk,	+/-VA	et	CP,	
ICP

Bolus	de	corticoïdes	(5-
10mg/kg)																								
Intracamérulaire	de	
dexaméthasone

Corticoïdes	topiques	
horaire		Corticoïdes	per	os	
(1mg/kg/jr)

Lam	et	al.	2003 5	patients			
6	yeux

4	patients			
6	yeux

Corticoïdes	topiques	 Pk,	ICP NA Corticoïdes	topiques	
horaire

Tableau	2:	Résumé	des	protocoles	anti-inflammatoires	pré,	per	et	post-opératoire	des	études	sur	les	15	dernières	années

Abréviations:	IS:	immunosupresseurs,	NA:	non	indiqué,	Pk:	phacoémulsification,	ICP:	implant	de	chambre	postérieure,	VA:	vitrectomie	antérieure,	CP:	capsulotomie	postérieure.  
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Figure 5 : Protocole établi pour notre service au CHU de Bordeaux 
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décroissance	progressive	
adaptée	à	la	clinique	
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dose	>6	gouttes	par	jour	
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3.1. L’UVEITE PEDIATRIQUE NON-INFECTIEUSE 

3.1.1. Introduction 
 

L’uvéite pédiatrique représente 5 à 13,8% de toutes les uvéites (1).  L’incidence et la prévalence 

sont respectivement de 4,3 à 6,9 /100000 enfants par an et de 13 à 30 /100000 enfants par an (2,3). 

La particularité de l’uvéite chez l’enfant provient d’une part, de la spécificité de certaines 

étiologies (arthrite juvénile idiopathique) et, d’autre part, de la gêne potentielle au développement 

de la fonction visuelle responsable d’amblyopie.  

Sa présentation est souvent silencieuse chez l’enfant, avec peu de plaintes fonctionnelles, 

conduisant fréquemment à un retard diagnostique (4).  La démarche diagnostique ainsi que la prise 

en charge thérapeutique de l’uvéite pédiatrique constituent ainsi un véritable défi pour les 

ophtalmologues  ainsi que les pédiatres. 

 

3.1.2. Etiologies 
 

Les uvéites antérieures représentent la majorité des uvéites pédiatriques (44,6%) suivies par les 

uvéites intermédiaires (28%), postérieures (14,4%) et les pan uvéites (13%) (5).  

L’étiologie la plus commune est idiopathique (1). Viennent ensuite les causes auto-immunes dont 

l’arthrite juvénile idiopathique, qui est la maladie rhumatismale la plus fréquente de l’enfant. C’est 

également la première cause systémique  d’uvéite pédiatrique, avec une prévalence de 33% (1,3,6). 

L’uvéite antérieure liée à l’antigène HLA B27 vient en suivant. Elle peut être isolée ou bien 

associée à une maladie systémique principalement représentée par le groupe des rhumatismes 

inflammatoires dont la spondylarthrite ankylosante. Les maladies inflammatoires chroniques de 

l’intestin, le rhumatisme psoriasique et les arthrites réactionnelles font également partie de ce 

groupe de pathologies (7). Les autres causes inflammatoires systémiques sont moins courantes que 

chez l’adulte. Parmi elles, on peut citer la maladie de Vogt-Koyanagi-Harada, la sarcoïdose, la 

maladie de Behcet et l’ophtalmie sympathique.  

 

3.1.2.1. Arthrite juvénile idiopathique 

Ce terme regroupe toutes les atteintes inflammatoires articulaires, apparaissant avant l’âge de 16 

ans, de durée supérieure à 6 semaines et sans cause reconnue (8). Au cours des 6 premiers mois, la 

nature de l’arthrite  permet de définir différents sous-groupes (Figure 6). 
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Forme	clinique	d'AJI Âge	moyen	
au	diagnostic

Ratio Fréquence Critères	
d'exclusion

Forme	oligoarticulaire 2-4	ans F>M 35% abcde

Forme	polyarticulaire	FR	neg 2-4	ans												
6-12	ans

F>M							
F>M

25% abdce

Forme	systémique 1-5	ans F=M 10% abcd

Enthésite	avec	arthrites >	6	ans M>F 10% ade

Forme	psoriasique 2-4	ans											
10-12	ans

F>M														
M>F

5% bcde

Forme	polyarticulaire	FR	+ 9-12	ans F>M 5% abce

Forme	indifférenciée 10%
FR=	Facteur	Rhumatoïde;	F=	Féminin;	M=	Masculin																																																																																														
a.	Psoriasis	ou	histoire	de	psoriasis	chez	le	patient	ou	un	parent	du	1er	degré;	b.	Arthrite	chez	un	
garçon	>6	ans,	HLA	B27	+;	c.	Spondylite	ankylosante,	enthésite	avec	arthrite,	sacroilite	avec	maladie	
inflammatoire	digestive,	syndrome	de	Reiter	ou	uvéite	antérieure	aigue	ou	histoire	chez	un	parent	du	
1er	degré;	d.	FR+au	moins	2	fois	à	3	mois	d'intervalle;	e.	Symptômes	systémiques	chez	le	patient

 
Figure 6 : Classification des arthrites juvéniles idiopathiques 

(petit guide de l’arthrite chronique juvénile idiopathique, Chedeveille G (9) 

La prévalence de l’uvéite dans l’AJI est de 13,1%, avec un temps moyen d’apparition après le 

diagnostic d’AJI de 1,8 ans (8,10). Les  manifestations ophtalmologiques débutent entre les âges de 

2 et 4 ans (11). Différents facteurs de risques ont été identifiés comme fréquemment associés avec 

l’apparition d’une uvéite (Figure 7). 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Facteurs de risque d’apparition d’une uvéite dans l’AJI 
(Juvenile idiopathic arthritis-associated uveitis: clinical features and 
complications, risk factors for severe course, and visual outcome, Vitale et al. 
(12)) 

 

La connaissance de ces facteurs prédisposant est importante pour définir un rythme de surveillance 

adapté (13). En France, la surveillance recommandée par la Société Française d’Ophtalmologie est 

la suivante (Figure 8) :  

 

Facteurs de risque de développement d'une uvéite dans l'AJI 
Atteinte oligoarticulaire  
Jeune âge de début (≤4 ans) 
Sexe Féminin 
Anticorps anti nucléaire (ANA) 
Association HLA (HLA-DR, HLA-DRB1*13) 
Anticorps anti histone 
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Figure 8 : Surveillance ophtalmologique des patients atteints d’AJI en fonction 
des facteurs de risque 
(Ophtalmologie pédiatrique, Denis et al. (7)) 

3.1.3. Présentation Clinique 
 

La présentation clinique des uvéites de l’enfant varie avec le site anatomique atteint. Il est 

important de savoir que la plupart des enfants ne rapportent aucune plainte. L’atteinte antérieure est 

la plus fréquente. Elle peut entrainer rougeur, photophobie et baisse de vision (4).  Ces symptômes 

sont beaucoup moins fréquents quand l’uvéite devient chronique. L’atteinte est typiquement non 

granulomateuse, bilatérale, et synéchiante (Figure 4). Un hypopion peut également être présent 

(3,4). Les atteintes postérieures sont rares dans l’arthrite juvénile idiopathique et les uvéites à HLA 

B27 et sont surtout présentes en cas d’évolution prolongée ou de traitement insuffisant (10). 

Pour les autres étiologies, la clinique diffère peu de celle des adultes quel que soit le site 

anatomique atteint. 
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Figure 9 : Photographie à la lampe à fente d’un enfant atteint d’uvéite dans le 
cadre d’une AJI montrant des synéchies irido-cristalliniennes sur 360 
degrés (Image du CHU de Bordeaux) 

 

3.1.4. Complications 
 

Les complications des uvéites sont fréquentes et responsables d’une morbidité oculaire élevée chez 

l’enfant. Le retard diagnostique et de prise en charge thérapeutique expliquent en partie leur 

prévalence élevée (6,14). L’incidence varie de 0,15 à 0,33 /œil-année  et  la présence de 

complications à l’examen initial est un facteur de risque d’en développer davantage tout au long du 

suivi (15,16). 34% des enfants présentent déjà au moins une complication lors du diagnostic 

d’uvéite, et cette prévalence augmente encore au cours du suivi pouvant atteindre 86,3% à trois ans 

(1). Les complications les plus courantes  sont la cataracte, l’hypertonie oculaire /glaucome, les 

synéchies postérieures, la kératopathie en bandelette et l’oedeme maculaire (1) (Figure 10). Elles 

participent largement à la baisse d’acuité visuelle. Leur détection précoce est alors primordiale afin 

de mettre en place des traitements adaptés et d’éviter l’apparition d’une amblyopie. Il a été 

démontré que ces complications sont plus fréquentes et plus sévères chez les enfants atteints d’AJI 

(6).  
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Figure 10 : Photographie à la lampe à fente d’une kératopathie en bandelette 
chez un garçon atteint d’AJI (4) 

 

3.1.5. Evolution 
 

Les uvéites pédiatriques non infectieuses évoluent très souvent sur un mode chronique. Une baisse 

d’acuité visuelle est souvent observée au cours de la maladie. Du fait de la clinique insidieuse chez 

l’enfant et du peu de plainte fonctionnelle, il n’est pas rare que celle ci soit déjà sévère au moment 

même du diagnostic. Ainsi 36 % des yeux ont une acuité visuelle <20/50 et 24% une acuité visuelle 

<20/200  au diagnostic (14).     

Les principales causes de ces résultats sont par ordre de fréquence, la cataracte, la kératopathie en 

bandelette, le glaucome et  l’atteinte postérieure ( oedème papillaire ou maculaire) (14). Le taux de 

perte visuelle <20/200 est estimé à 0,08/ œil-année (16). La durée de l’uvéite, la présence de 

synéchies, des variations de PIO, une activité inflammatoire en chambre antérieure et des 

antécédents de chirurgie oculaire sont des facteurs de risques de perte d’acuité visuelle au cours du 

suivi (15). La prise en charge de ces enfants en centre de référence est également un facteur de bon 

pronostique (3). En effet, plus long est le délai avant une prise en charge dans un centre spécialisé,  

plus l’acuité visuelle finale est mauvaise (17). 

Depuis ces dernières années, le taux de perte visuelle chez ces patients diminue (8). Une acuité  

visuelle finale >20/40 est retrouvée dans au moins 70% des cas, et une acuité visuelle <20/200 dans 

moins de 20% des cas (3,5,10,17). Ceci s’explique d’une part par une meilleure connaissance de la 

pathologie, avec un meilleur suivi et des dépistages ophtalmologiques systématiques en cas d’AJI. 

D’autre part, l’évolution des traitements systémiques et le recours beaucoup plus courant aux 
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immunosuppresseurs ont révolutionné la prise en charge des ces enfants sur le plan 

ophtalmologique. 

 

3.1.6. Principes Thérapeutiques 
 

Deux volets sont à prendre en compte dans la prise en charge d’une uvéite : le traitement 

étiologique d’une part et le traitement symptomatique pour lutter contre l’inflammation d’autre 

part. 

Dans les uvéites chroniques non infectieuses, ces deux volets sont assurés par des traitements anti-

inflammatoires dont l’intensité est ajustée par palier en fonction de la clinique. C’est ce qu’on 

nomme la « stepladder approach » (7)  

 

3.1.6.1. Les cycloplégiques et mydriatiques 

Un traitement cycloplégique et mydriatique local est initialement instauré. Ces traitements ont 

principalement deux buts dans la gestion initiale de l’uvéite : 

limiter les douleurs liées à la mobilisation de l’iris et prévenir la formation de synéchies 

postérieures pouvant conduire à la formation d’un iris tomate avec hypertonie oculaire (18). 

 

3.1.6.2. Les corticoïdes 

Les corticoïdes locaux sont le traitement de première ligne des uvéites non infectieuses (19). Il 

s’agit essentiellement de la Dexaméthasone. La posologie est fonction de l’inflammation initiale, 

mais il est recommandé de débuter par un traitement intensif et le plus tôt possible afin d’éviter la 

survenue de complications (6). La décroissance est ensuite progressive et adaptée à l’évolution.  

En cas d’inflammation importante, ou de réponse insuffisante, des injections sous conjonctivales 

ou latéro-bulbaires de corticoïdes peuvent aider à passer un cap en renforçant le traitement local 

(20). Les plus utilisés sont la Dexaméthasone et la Triamcinolone. 

Les dispositifs implantables intra vitréens de corticoïdes ont également montré leur efficacité, 

notamment  dans les cas d’uvéites intermédiaires et postérieures réfractaires (21,22).  Il en existe 

principalement deux : Retisert , implant de Fluocinolone acétonide et l’Ozurdex , implant de 

Dexaméthasone. 

Les effets secondaires de ces traitements  locaux et loco-régionaux  sont principalement la cataracte 

et l’hypertonie oculaire, souvent plus sévère après IVT et sous-ténonienne (23). En France, il n’est 

d’ailleurs pas encore recommandé d’utiliser des dispositifs implantables chez l’enfant (7). 
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Dans les uvéites chroniques très inflammatoires où il existe une baisse de vision en lien avec un 

oedème maculaire ou papillaire, le traitement de choix est la corticothérapie systémique. Elle est 

utilisée à une dose d’attaque de 0,5 à 2mg/kg/jr, parfois précédée de bolus intraveineux (19). 

Cependant, la corticothérapie à forte dose est responsable d’effets secondaires non négligeables 

chez l’enfant : faciès cushingoïde, HTA, hyperglycémie, retard de croissance (24). Le traitement au 

long court doit être évité et il faut rapidement instaurer une décroissance. La récidive et l’apparition 

d’un seuil de cortico-dépendance sont des critères important à prendre en compte dans l’escalade 

thérapeutique.   

 

3.1.6.3. Les immunosuppresseurs 

Lorsque les corticoïdes ne sont pas suffisamment efficaces ou qu’apparaît une cortico-dépendance, 

l’initiation d’une thérapie immuno-modulatrice est la clé (13). De même, la présence de 

complications oculaires est une indication à débuter un traitement immuno-modulateur dans 

l’arthrite juvénile idiopathique (20).  

Le Méthotrexate est le traitement de premier choix dans les uvéites non infectieuses. Il s’agit d’un 

anti métabolite qui inhibe la synthèse de l’ADN et donc la prolifération cellulaire. Son efficacité 

ainsi que son innocuité sont maintenant bien établies (6,20,25). Il est débuté à la dose de 10-15 mg/ 

m2 par voie orale ou en injection sous cutanée une fois par semaine. Son efficacité maximale est 

généralement obtenue 6 à 10 semaines après le début du traitement. La dose est ainsi adaptée toutes 

les 6/8 semaines jusqu’à l’obtention d’une quiescence inflammatoire sans corticoïde (24). Ses 

effets secondaires sont principalement hépatiques, pulmonaires et gastro-intestinaux nécessitant 

une surveillance biologique. Une supplémentation en acide folique est également requise. Le 

Méthotrexate permet une amélioration des uvéites dans 73% des cas (25). 

D’autres immunosuppresseurs existent, comme le Mycophenolate mofetil ou l’Azathioprine mais 

sont beaucoup moins utilisés dans les uvéites pédiatriques ou seulement en seconde intention (24).  

 

3.1.6.4. Les agents biologiques 

La majorité des agents biologiques utilisés dans les uvéites réfractaires sont des anti-TNFα (26) .  

Parmi eux, l’Infliximab et l ‘Adalimumab sont les plus efficaces et les plus utilisés (27).  

L’Infliximab est un anticorps monoclonal chimérique humain/souris qui se fixe au facteur de 

nécrose tumorale alpha (TNFα) du corps humain. Il est administré par voie intra veineuse à des 

doses de 5 à 20 mg/kg  toutes les 4 semaines après une période d’induction (7,19). Une faible dose 

d’anti-métabolite (Méthotrexate) est généralement administrée de manière concomitante afin de 

prévenir la production d’anticorps anti-chimériques (20).  
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L’Adalimumab est un anticorps monoclonal humain qui se lie également spécifiquement au TNFα. 

Il est administré en injection sous cutanée à la dose de 20 à 40 mg tous les 7 à 15 jours (20). Son 

efficacité ainsi que sa tolérance ont été démontrées (13,28). Pour certains, l’Adalimumab serait 

d’ailleurs plus efficace que l’Infliximab (13,27,29). Plusieurs études récentes mettent en évidence 

une amélioration inflammatoire lorsque l’Adalimumab est associé au Méthotrexate (30,31). 

L’Etanercept n’est plus recommandé dans le traitement des uvéites non infectieuses. En effet, son 

efficacité est moindre comparée aux deux anti-TNFα précédents et il serait responsable d’uvéites 

iatrogènes (24).  

D’autres biothérapies ciblant différentes cellules immunitaires peuvent être instaurées dans les cas 

d’uvéites réfractaires aux anti-TNFα. Différentes molécules existent, ciblant des cytokines pro 

inflammatoires (Tocilizumab, Daclizumab etc…), ou agissant sur  les molécules de surface CD 20 

(Rituximab), ou encore bloquant la co-stimulation des lymphocytes T (Abatecept).  

Plusieurs études ont mis en évidence leur efficacité et leur innocuité dans les uvéites sévères 

(32,33). Cependant les données actuelles sur ces traitements restent tout de même limitées en 

particulier chez l’enfant,  et ils ne sont pas recommandés en première intention. A l’avenir, ils 

pourraient jouer un rôle croissant dans la prise en charge des uvéites pédiatriques (34).  

 

3.1.7. Conclusion 
 

Les uvéites pédiatriques non infectieuses peuvent entrainer des complications menaçant la vision 

chez l’enfant. Un dépistage et une prise en charge précoce de la maladie restent primordiaux afin 

d’améliorer le pronostic visuel. 

 

 

3.2. LA CHIRURGIE DE LA CATARACTE UVEITIQUE CHEZ L’ENFANT 

3.2.1. Introduction 
 

La prévalence de la cataracte uvéitique chez l’enfant varie entre 20 et 80%. C’est la complication la 

plus fréquente des uvéites pédiatriques (6,8,10,16). 

Sa prise en charge a évolué ces dix dernières années, tant sur le plan médical que     chirurgical. 

Elle reste cependant un challenge chirurgical pour les praticiens, en raison d’une part des 

complications pré-opératoires qui augmentent la difficulté de l’intervention (synéchies 

postérieures, kératopathie en bandelette etc ) et d’autre part par l’inflammation parfois incontrôlée 

qu’elle peut engendrer avec des complications précoces et sévères telles que le glaucome, 

l’opacification capsulaire postérieure et l’oedème maculaire.  
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3.2.2. Traitements médicaux 
 

Plusieurs études ont démontré que l’utilisation d’immunosuppresseurs pour contrôler 

l’inflammation améliore les résultats visuels post-opératoires (6,35,36). Aussi, une quiescence d’au 

moins 3 mois est recommandée avant d’envisager la chirurgie (37–40). Une escalade thérapeutique 

d’anti-inflammatoires systémiques pré et post-opératoires est souvent instaurée par la plupart des 

auteurs (37,39–41). Certains introduisent une corticothérapie orale à des doses comprises entre 0,5 

et 1 mg/kg/jour 3 à 7 jours avant l’intervention (37,42,43). Un bolus de corticoïdes en per-

opératoire peut également être administré (13,42,44). La voie orale avant et après la chirurgie 

semble cependant plus efficace sur l’inflammation intra oculaire qu’un bolus unique (45). En 

fonction de la sévérité, des injections intraveineuses de cortisone  peuvent être utilisées en post-

opératoire pour une courte durée (37,37).  

Les injections péri-oculaires de corticoïdes pendant la chirurgie sont également très répandues. La 

voie sous-conjonctivale est largement utilisée (38,40,41,46).  Cependant, beaucoup d’auteurs 

privilégient les injections intracamérulaires (37,42). Il semblerait que celles-ci soient plus efficaces 

contre la formation de fibrine en post opératoire (47). Des études ont par ailleurs prouvé l’efficacité 

et la tolérance d’une injection de triamcinolone en fin d’intervention (48–50). Toutes montraient 

une efficacité sur l’inflammation post-opératoire sans pour autant majorer le risque de glaucome et 

d’hypertonie oculaire. Certains ont recours à des injections par voie sous-ténonienne (51) voir 

même  intravitréenne (39) avec cependant un risque non négligeable d’hypertonie oculaire (35). 

 

3.2.3. Technique chirurgicale 
 

Chez les enfants, l’opacification capsulaire est une complication très fréquente et pose un problème 

de prise en charge. En effet, bien qu’il soit possible de réaliser une capsulotomie au laser  

Nd :YAG (neodymium-doped yttrium aluminium garnet) en consultation chez les patients plus 

âgés, pour les plus jeunes, nous avons souvent recours à une anesthésie générale afin de réaliser 

une capsulotomie postérieure associée à une vitrectomie antérieure. Il a été démontré que combiner 

capsulotomie postérieure et vitrectomie antérieure lors de la chirurgie de la cataracte permettait une 

diminution de l’incidence de l’opacification capsulaire postérieure (52). Depuis, certains la 

pratiquent de manière systématique (38,51,53).  Pourtant une opacification capsulaire postérieure 

peut se développer malgré cette technique chirurgicale (40,51,54), témoignant de la nature 

agressive de l’inflammation dans ces yeux. Ainsi, de nombreux auteurs recommandent cette 

pratique uniquement chez les enfants les plus jeunes pour lesquels une capsulotomie laser ne serait 
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pas réalisable en consultation (55–57). Dans les cas où les séquelles inflammatoires touchent le 

segment postérieur (oedème maculaire, membranes tractionnelles etc) et que celles-ci ne se 

résolvent pas sous traitement médical, une vitrectomie postérieure plus ou moins associée à un 

pelage de membrane peut nettement améliorer le résultat visuel (58–62).  

 

3.2.4. Implantation primaire 
 

Dans les années 1990, l’implantation primaire était associée à des complications  sévères  

(réactions inflammatoires non contrôlées, glaucomes sévères, membranes cyclitiques, hypotonie et 

phtyse), d’autant plus s’il s’agissait de patients atteints d’AJI (63). Il était alors fortement 

recommandé de laisser ces jeunes patients aphakes (64–66). Cependant il faut souligner que les 

immunosuppresseurs n’étaient pas encore utilisés de manière courante, et aucun cas dans ces 

études ne bénéficiait de ces traitements. Les lentilles de contact peuvent être utilisées pour corriger 

l’erreur réfractive en cas d’aphakie, en particulier pour compenser l’aniséiconie dans les cas de 

cataracte unilatérale. Néanmoins, elles sont souvent mal tolérées chez ces enfants (51), et posent 

alors un problème de compliance.  

Ces dernières années, l’approche thérapeutique et les techniques chirurgicales ont évolué et de 

nombreuses études ont prouvé que l’implantation primaire donnait de bons résultats 

(36,37,39,40,42). Les immunosuppresseurs ont une place importante dans la gestion de la 

chirurgie. Désormais, dans la plupart des études, des protocoles anti-inflammatoires pré per et post 

opératoires comme cités ci dessus sont mis en place. Dans ces conditions, l’implantation primaire 

apporte de meilleurs résultats visuels et n’entraine pas plus de complications par rapport à 

l’aphakie (67). En pratique, le choix de la mise en place d’un implant ou non doit être évalué par le 

chirurgien pour chaque patient en fonction de la balance bénéfice/risque.  

 

3.2.5. Conclusion 
 

Programmée et encadrée de manière appropriée, la chirurgie de la cataracte uvéitique de l’enfant 

offre d'excellents résultats visuels chez la plupart des patients. 
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CHIRURGIE	DE	LA	CATARACTE	UVEITIQUE	CHEZ	L’ENFANT:	EVALUATION	DES	

PRATIQUES	
	
	
	
	
	
	

Madame	/	Monsieur,	
	

Dans	le	cadre	de	ma	thèse	je	souhaite	évaluer	les	pratiques	courantes	concernant	la	prise	
en	charge	de	la	chirurgie	de	la	cataracte	chez	les	enfants	atteints	d'uvéites	(non	infectieuses).	
Je	vous	serai	très	reconnaissante	si	vous	preniez	quelques	minutes	pour	répondre	aux	
questions	qui	suivent	concernant	vos	habitudes.	
	
	
	

I. Concernant	votre	pratique	
	
	

• Vous	travaillez	dans	un	centre	hospitalier	

	

	

	

• Vous	travaillez	en	collaboration	avec	des	pédiatres	pour	la	prise	en	charge	générale	de	

ces	enfants	

	

	

	

• En	moyenne,	combien	de	chirurgie	de	cataracte	uveitique	chez	l’enfant	(≤	15	ans)	

réalisez-vous	par	an	?		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

oui	 	
non	 	

oui	 	
non	 	

≤	5	par	an	 	

Entre	5	et	10	par	an	 	

>	10	par	an	 	
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• En	moyenne	vous	opérez	des	enfants	dont	l’âge	est	compris		

	

	

	

	

	

	

II. En	pré	opératoire		

	

• Vous	attendez	que	la	MAVAC	soit	≤	5/10	et	que	celle	ci	soit	imputable	à	une	cataracte		

	

	

	

• Vous	attendez	au	moins	3	mois	d’inactivité	inflammatoire	

	

	

	

	

	

	

• La	plupart	de	vos	patients	présente	des	complications	pré	opératoires	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

≤	5	ans	 	

Entre	5	et	10	ans	compris	 	

Entre	10	et	15	ans	compris	 	

oui	 	
non	 	

Sous	traitement	(général	ou	local)	 	
Sans	traitement	 	

Sans	ou	sous	traitement	 	

non	 	

Kératopathie	en	bandelette	 	

HTIO	 	

Synéchies	irido-cristalliniennes	 	

Pathologie	postérieure	 	

Non	la	plupart	ne	présente	pas	de	

complication	pré-opératoire	

	



49 
	

	

• La	présence	d’un	oedème	maculaire	avant	la	chirurgie	modifie	votre	prise	en	charge	

	

	

Ø 	

Ø Si	oui	

	

	

	

	

	

	

	

	

• Vous	attendez	systématiquement	que	vos	patients	soient	sous	immunosuppresseurs	

pour	programmer	une	chirurgie		

	

	

	

	

• Si	le	patient	est	sous	immunosuppresseur,	ce	dernier	est	interrompu	au	moment	de	la	

chirurgie	

	

	

	

• Concernant	les	traitements	immunosuppresseurs,	s’ils	ont	été	instaurés,	il	s’agit	le	

plus	souvent	:	

	

Ø D’immunomodulateur	

Méthotrexate	 	

Autre	 	

	

	

	

oui	 	

non	 	

Vous	différez	la	chirurgie	et	traitez	l’oedème	en	priorité	 		

Vous	intensifiez	le	traitement	anti-inflammatoire	

autour	de	la	chirurgie	

	

Vous	prévoyez	une	injection	intravitréenne	de	

corticoïdes	pendant	la	chirurgie	

	

Autre	 	

oui	 	
non	 	

oui	 	
non	 	
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Ø De	biothérapie	

	

	

	

	

• Quelques	jours	avant	la	chirurgie	vous	introduisez	ou	augmentez	un	traitement	à	base	

de	corticoïdes	

	

	

	

Ø Si	oui,	quelle	galénique	utilisez-vous	(plusieurs	réponses	possibles)	

	

	

	
	
	
	

III. En	per	opératoire	
	
	

• Vous	faites	des	bolus	de	corticoïdes	
	
	
	

	
	

Ø Si	oui,	à	la	dose	de	
	
	
	
	
	

• Vous	faites	une	injection	de	corticoïdes	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

Famille	des	anti-TNF	 	

Autre	 	

oui	 	
non	 	

Per	os	 	

Intraveineuse	 	

Locale	 	

oui	 	
non	 	

10mg/kg	 	
autre	 	

En	intracamérulaire	 	
En	sous-conjonctivale	 	

En	sous-ténonien	 	

non	 	
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Ø Si	oui,	vous	utilisez	
	

	
	
	

	

	

• Vous	réalisez	une	capsulotomie	postérieure	associée	à	une	vitrectomie	antérieure	

	

	

	

	

	

• Vous	réalisez	une	implantation	primaire	

	

	

	

	

Ø Si	vous	n’implantez	pas	en	première	intention,	pour	quelle(s)	raison(s)	

	

	
	
	
	
	
	

	
	

IV. En	post	opératoire	
	
	

• Vous	réalisez	des	bolus	de	corticoïdes	
	
	
	
	

	
	

Ø Si	oui,	combien	de	temps	en	moyenne	
	
	
	

	
	

Triamcinolone		 	
Dexaméthasone	 	

Autre	 	

Toujours	 	

Seulement		chez	les	jeunes	enfants		 	

Jamais		 	

La	plupart	du	temps	 	

Non	dans	la	majorité	des	cas	 	

Inflammation	non	contrôlée	 	
Complication	per-opératoire	 	
Par	habitude	 	
Patient	trop	jeune	 	

Autre	 	

Oui		 	
Non	 	
Uniquement	dans	les	cas	sévères	 	

≤	3	jours	 	

>	3	jours	 	
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• Vous	instaurez	ou	faites	un	relai	per	os	de	corticoïdes	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

Ø Si	oui	initialement	vous	utiliser	la	dose		
	
	
	
	
	
	

• Si	vous	aviez	suspendu	le	traitement	immunosuppresseur	à	quel	moment	le	reprenez	
vous	?	

	
	
	
	
	
	
	
	

• Vous	prescrivez	une	corticothérapie	locale	
	

	
	
	

	
Ø Si	oui	à	quel	dosage	initialement		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Oui,	≤	7	jours	 	
Oui,	≤	15	jours	 	
Oui,	≤	1	mois	 	
Oui	>	1	mois	 	
non	 	

1mg/kg/jr	 	

autre	 	

≤	7	jours	 	
Entre	7	et	15	jours	 	
Entre	15	jours	et	1	mois	 	
>1	mois	 	

oui	 	

non	 	

1	goutte	toutes	les	heures	 	

>	6	fois	par	jour	 	

≤	6	fois	par	jour	 	
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Ø Si	oui	combien	de	temps	au	total	
	
	
	
	
	
	
	

• Vous	prescrivez	un	AINS	en	topique	
	
	
	
	
	
	

Ø Si	oui,	combien	de	temps	
	
	
	
	
	
	
	

• Vous	prescrivez	un	mydriatique	local		
	
	

	
	
	
	

Ø Si	oui	lequel	
	

	
	
	
	

	 	 	
	

	
Ø Si	oui	combien	de	temps	en	post	opératoire	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

≤	15	jours	 	

≤	1	mois	 	

>	1	mois	 	

oui	 	

non	 	

≤	7	jours	 	

Entre	7	et	15	jours	 	

>	15	jours	 	

oui	 	

non	 	

Atropine	 	

Mydriaticum	 	

Autre	 	

≤	7	jours	 	
≤	15	jours	 	

≤	1	mois	 	

Plus	d’un	mois	après		 	
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• En	moyenne	vous	retrouvez	une	amélioration	de	l’acuité	visuelle		 	
	
	

Ø à	6	mois	
	
	 	
	
	

Ø à	1	an	
	
	
	
	
	
	

• Les	principales	complications	que	vous	avez	retrouvées	au	cours	de	l’année	suivant	la	
chirurgie	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
*	réactivation	définie	comme	inflammation	antérieure	et/ou	postérieure	nécessitant	
l’augmentation	ou	l’ajout	de	traitement	anti-inflammatoire	et/ou	
immunosuppresseur.	
	
	
	
	
	

<	2	lignes	d’AV	 	

≥ 2	lignes	d’AV	 	

<	2	lignes	d’AV	 	

≥ 2	lignes	d’AV	 	

Réactivation	de	l’uvéite	 	

Opacification	capsulaire	postérieure	 	

Glaucome/	HTIO	non	contrôlée	 	

Pathologies	postérieures	 	
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