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professionnelle et de cette clairvoyance que j’apprécie tant. Merci de nous avoir

fait profiter de vos bons enseignements.

A Madame le Docteur Bazard. Merci de m’avoir initié a I’ophtalmologie
pédiatrique et d’avoir toujours répondu présente lorsque j’avais besoin de votre

expertise.

A Madame le Docteur Hubert. J’ai appréci€ votre disponibilité permanente et

votre entrain naturel.

A Monsieur le Docteur Lesure. Merci pour votre aide lors des « coups de feu »
en zone bleue, pour votre disponibilité et pour votre gentillesse. Je n’oublierai

pas également ces moments au bloc opératoire (« vas-y, appuie ! »).

A Madame le Docteur Poirson. J’ai beaucoup apprécié votre gentillesse et votre

disponibilité.

A mes chefs de clinique et assistants, les Docteurs Chaume , Perriguey, Ouled-
Moussa , Casillas. VVous avez toujours été disponibles et a mon écoute. Recevez

ict I’expression de ma reconnaissance.
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A Monsieur le Docteur Humbert. J’ai déja tant appris a vos cotés. Avoir
I’honneur de profiter encore de vos compétences étendues, de votre rigueur
chirurgicale et de vos qualités pédagogiques me réjouis. Merci de la confiance

que vous m’accordez. Je m’efforcerai d’en étre a la hauteur.

A Monsieur le Docteur Robin. Tes compétences en médecine, en chirurgie, et en
pédagogie ne sont plus a démontrer. J’apprécie tout particuliecrement ta
démarche rationnelle et raisonnée devant le patient que je m’efforce d’acquérir.
J’ai eu la chance et I’immense honneur d’avoir évolué a tes cotés durant tous ces
semestres, source d’un immense enrichissement intellectuel pour moi.

Je te serai éternellement reconnaissant pour tout ce que tu as fais pour moi.

A Monsieur le Docteur Yacoubi. Je t’ai connu en tant qu’interne lorsque je
n’étais encore qu’externe. Tu m’as donné de ton temps et de ton €nergie pour
me faire decouvrir cette belle spécialité et on peut dire que tu as participé a ma

deécision d’embrasser cette carriere. Merci pour ta gentillesse et ta disponibilité.

A Madame le Docteur Mohamed. J’ai toujours apprécié travailler avec toi. Ton
professionnalisme, ta disponibilité et ta bonne humeur ont enjoué mon parcours.
Sans toi, ce travail n’aurait pu voir le jour. Je te suis infiniment reconnaissant de

ton implication. Regois aujourd’hui le témoignage de mon profond respect.

A Monsieur le Docteur Zuily. Tes compétences pédagogiques utilisées lors de la
préparation des étudiants pour I’ECN (2008...) ou au sein du service de
médecine vasculaire ou tu officies me laissent un souvenir impérissable. Merci

pour ta disponibilité et ton dévouement. Merci pour tout.
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A tout les chirurgiens avec qui j’ai eu I’honneur d’évoluer durant mon parcours :
aux docteurs Kalouche, Gustin, Wagner, Lorent-Verjus, Barberot, Salf, et

Trendel (oui, j’ai choisi les cornées plutdt que les cornets !).
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A tous les internes d’ophtalmologie que j’ai eu la chance de cotoyer :

Alissa Carzoli : tu m’as tant fait rire! Merci pour ta bonne humeur et les récits de

tes incroyables péripéties.

Jérome Selton : tu as toujours été disponible quand je te demandais de ’aide.
Tes connaissances et ta rigueur m’ont tant profité. Merci pour tous tes bons
conseils et ton soutien sans failles si cher a mes yeux. J’apprécie sincerement
travailler avec toi. Et ne t’inquiete pas, je comprendrais si tu changes d’€quipe

de coeur en 2014 !

Ghassen Haouache : le roi de la ruse !

Sayana Tea : j’ai apprécié travailler avec toi. Merci pour tes précieux conseils

bisontins.

Francois Ameloot : J’ai eu la chance d’étre jeune interne a tes cotés. Merci de

m’avoir épaulé et fait progresser.

Jean-Baptiste Conart : toujours la pour distiller le bon conseil. Tes

connaissances m’ont enrichi. Je sais que je peux compter sur toi.

Véronique Cloché : de supers souvenirs ces blocs a 1’hopital d’enfant !

Till Martin-Phipps : merci pour tes conseils maintenant gravés dans ma

mémoire, ta bonne humeur... Et tes imitations magiques!
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Anne LeCorre : je n’ai jamais travaillé directement avec toi mais tu as toujours
¢été disponible et attentive lorsque j’avais besoin de tes lumiéres. Je t’en suis

reconnaissant.

Constance Favel : que du bonheur, sauf avant un examen! Je n’oublierai pas ce

superbe exam de neuro-oph!

Shanour Prémy : de bons moments de rigolade, ce DU révisé dans le train,...

Merci d’étre venu de Paris... Faire ta connaissance fut un plaisir.

Benjamine Batta : méme promo mais finalement, j’ai travaillé¢ peu de temps

avec toi. Bon courage pour ton futur proche !

Audrey Baudot : pitbull au cynisme incomparable (cf. parvoB19), mais un cceur
gros comme ¢a ! Merci pour ton oreille attentive et ton expertise en relations

humaine. S’il te plait, ra-len-tis !!!

Soydan Kurun : quelle chance d’avoir fait ta connaissance ! J’ai vraiment
apprécié travailler avec toi. J’affectionne ta conduite fidele, ton authenticité et
ton sens exacerbé pour le bloc. De bons moments de rires également... Et parce

qu’avec toi, je serai toujours Balotellllli !!!

Oualid Guéchi : un état d’esprit exemplaire que j’apprécie. Pas assez de papier

pour lister toutes tes qualités, mais tout le monde les connait déja !

Fanny Trechot : a tous ces bons moments a ’EVER crétois. Un vrai scandale ce

retard d’une heure lors du retour !!
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Bertrand Leroy : mon co-équipier des « mardis de 1’urgence » en zone rouge. Et

merci de m’avoir laissé quelques phakos a Verdun !

A tous les internes dont je n’ai pas eu la chance de travailler avec : Nabil El-
Kouhen, Pauline Beaujeux (travaille '), Pauline Foveau, Cédric Ghetemme
(verdunois d’adoption), Ali Mouna (magnifique joueur fantome de poker),

Agathe Ferte, Louis Lhuillier (super externe), Anne-Laure Jeancolas.

A ma co-interne de médecine vasculaire, Valentina Kieffer : que de bons
moments passés ensemble, les fous rires mais aussi le boulot ! J’espére que 1’on

se reverra prochainement.

A T’ensemble de I’équipe du service d’ophtalmologie du CHU de Nancy : a
toutes nos adorables secrétaires qui ont eu a me supporter et a résoudre le casse-
téte de mettre un nouveau rendez-vous de contréle a une semaine dans un
planning surchargé, aux infirmiéres de consultation ou de bloc opératoire qui
m’ont vu évolué, a toutes les orthoptistes qui ont dii subir mes demandes
d’examen a 16h59...

J’espére que vous avez apprécié mon passage dans le service car de mon c6té, ce

fut le cas... Grace a vous et votre gentillesse. Je vous en remercie.

A P’ensemble de I’équipe du service d’ophtalmologie du CH de Verdun : Fanny
et Virginie les secrétaires, Isabelle et Véro les AS, Corinne I’infirmiére, Céline,
Alexandra et Coline les orthoptistes, mais aussi tout le personnel de bloc et
d’hospitalisation. Merci pour votre accueil et votre gentillesse au quotidien. J’ai
été heureux de travailler a vos cotés pendant cette année et me réjouis de

poursuivre mon parcours avec vous.

24



A ma famille :

A mes parents : si je suis la aujourd’hui, c’est grace a vous. Vous m’avez
inculqué ces valeurs saines que sont le travail et la persévérance. Vous m’avez
toujours tire vers le haut et soutenu. Vous m’avez aussi montre que le travail
paie, j’en ai la preuve. J’espére étre, un jour, aussi bon parent que vous 1’&tes

pour moi.

A mes fréres qui ont participé a ce que je suis maintenant.

A ma grand-mere : j’aurais tant aimé que tu sois présente a mes cotés ce jour. Je

pense beaucoup a toi.

A mes autres grands-parents qui sont partis bien trop vite.

A mes tantes et oncles, a mes cousines et cousins, a ma niece Emma et sa
maman Vanessa : merci pour votre gentillesse permanente a mon égard. C’est

toujours une joie de vous Vvoir.

A Murielle : tu partages ma vie depuis maintenant cing ans et tu fais de moi un
homme heureux. Merci pour ton aide, ton soutien, ta gentillesse, ta générosite,
ton humour, ton amour et aussi ta patience. Que nos années futures soient encore

plus belles que celles qui se sont écoulées en ta présence.
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A mes amis et a toutes les personnes qui ont compté pour moi :

A Mme et Mr Mangin pour leur gentillesse spontanée, mais aussi leur patience.
Vous m’avez toujours soutenu pendant toutes ces années ; aucune expression

écrite ne pourra transcrire toute ma gratitude envers vous.

A Alexandre Robin. Eh oui, te revoila. Mon maitre spirituel! Je ne pouvais pas
tout mettre dans un méme paragraphe, sinon cela aurait été plus grand que ma
these. Un ami cher. Je remercie les dieux de I’internat qui t’ont fait venir jusqu’a
Nancy car j’ai pu faire la connaissance d’une personne formidable. Méme en
dehors de I’hopital, tu fais preuve de grandes qualités, d’une générosité sans
limites. Tu n’as pas hésité a user de ton temps pour m’épauler dans toutes mes
entreprises. Tes conseils me sont précieux. J’aspire a arriver un jour a ton

niveau, tant professionnellement qu”humainement. Je sais, c’est beau de réver.

A Coline Robin. Un caractere bien trempé mais adorable! J’apprécie tout
particulierement ta gentillesse et ton accueil toujours chaleureux et j’admire la
force de ton investissement dans les projets qui te tiennent a cceur.

Bientdt, votre foyer va s’agrandir ; « elle » ne pouvait réver meilleurs parents.

A Manu (les débriefings d’anthologie !) et Marion, Pierre (Pierj), Pédro (et ce
voyage dans le coffre !), Rémi, Guillaume, Mattieu, Julien, Charles, Sarah,
Estelle, Maud, Elodie, Amandine. Que de bons moments passés ensemble, que

de fous rires ! Je ne vous vois plus assez. Vous me manquez.

A Cédric Hédin : un ami de longue date sur qui je peux vraiment compter. Merci

pour ton accueil a chaque fois chaleureux lors de mes séjours a Paris.
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A mes amis meusiens Mathieu, Gary, Quentin, Xavier, Thibaut, Xavier 11 et
Geraldine, Brice, Sébastien, Nicolas, Adrien, Antoine, Ludovic, Jérébme, Dimitri,
Thibault et Dominique (cousins !) : je suis heureux de vous connaitre et de

partager avec vous ces petits moments de bonheur.
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SERMENT

« Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure
d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci
sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage
de mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les
patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conseéquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas
le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recu a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confréeres m'accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses; que je sois déshonoré et meéprisé si jy
manque ».
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Résumeé :

Introduction : Nous avons étudié les caractéristiques des uvéites ayant justifie
une prise en charge conjointe ophtalmologie-médecine interne afin d’en
améliorer la prise en charge future.

Patients et méthodes : Une étude épidémiologique rétrospective, sur une période
de huit ans, de tous les patients adultes avec uvéite vus par un ophtalmologue du
Centre Hospitalier Universitaire de Nancy et adresses en médecine interne pour
bilan étiologique a été réalisée. Pour chaque patient, nous avons relevé les
données démographiques, la localisation de 1’uvéite et ses caractéristiques, les

signes associés, 1’étiologie éventuelle et la durée de suivi en médecine interne.

Reésultats : 441 patients ont été inclus. On a retrouvé 59% de femmes, 85% de
patients d’origine européenne, un 4ge moyen de 45,9 ans avec un suivi moyen
de 1,1 an. L’uvéite était unilatérale dans 59% des cas. L uvéite antérieure était la
forme de présentation la plus fréquente (40,6%), suivi par la panuvéite (35,8%),
I"uvéite postérieure (19,5%) et 'uvéite intermédiaire (3,6%). Une cause
infectieuse a été retrouvée dans 11,1% des cas, une pathologie non infectieuse
dans 32,2% des cas ; dans 56,7% des cas, I’'uvéite était considérée comme
idiopathique.

Conclusion : La collaboration étroite entre 1’ophtalmologue et le médecin
interniste demeure capitale dans la prise en charge des uvéites. Un suivi
prolongé des patients avec répétition des bilans étiologiques selon 1’évolution
pourrait contribuer a diminuer le taux d’uvéites idiopathiques.
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Introduction :

L’uvéite est une pathologie oculaire trés variée dans sa présentation clinique, allant d’une
réaction inflammatoire de 1’uvée de faible intensité a une atteinte grave et prolongée pouvant
conduire a la cécité. Son incidence en France est estimée a 17/100000 habitants [1]. Etablir un
recueil précis des patients atteints d’uvéite est une tache compliquée en raison de la variabilité
de sa présentation clinique et des nombreux acteurs et structures médicales qui peuvent entrer

dans sa prise en charge.

L’analyse épidémiologique des uvéites en ophtalmologie a déja fait I’objet de
nombreuses publications scientifiques a travers le monde comme en Europe [2-7], en
Amérique du Nord [8-10] et du Sud [11], en Asie [12-14], en Océanie [15,16] et en Afrique
[17]. Ces études décrivent pour la plupart la présentation anatomo-clinique des uvéites et les
différentes étiologies responsables. Malgré tout, les résultats sont difficilement comparables a
cause des facteurs géographiques, ethniques et environnementaux qui différent, des critéres
d’inclusion et d’exclusion, de la stratégie diagnostique adoptée et des moyens a disposition

des équipes.

Par contre, nous retrouvons peu de données épidémiologiques dans la littérature
concernant la prise en charge des uvéites au sein de services de médecine interne [18-21]. Il
est intéressant de connaitre les caractéristiques des uvéites ayant justifié une prise en charge
conjointe ophtalmologie-médecine interne afin d’améliorer la prise en charge future de ces

patients en organisant une stratégie diagnostique et thérapeutique optimale et personnalisée.

Nous avons donc réalisé une étude rétrospective, a partir des fichiers de nos services et

ceux de médecine interne, des patients atteints d’uvéite et examinés dans ces deux services.
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Le but de cette étude était de préciser les caractéristiques des différents types d’uvéites, la

proportion et le type de diagnostic etiologique.
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Patients et méthodes :

Nous avons réalisé une étude rétrospective de tous les patients avec uvéite vus par un des
ophtalmologues du Centre Hospitalier Universitaire de Nancy de janvier 2005 a mai 2013, et

adressés en médecine interne pour bilan étiologique.

Chaque patient a bénéficié d’un examen ophtalmologique avec acuité visuelle, mesure du
tonus intra-oculaire, examen au biomicroscope et fond d’ceil apres dilatation pupillaire a
’aide d’une lentille non contact ou d’un verre a trois miroirs de Goldmann. Une angiographie
a la fluorescéine était réalisée en cas de suspicion ou signes de vascularite, une tomographie a

cohérence optique s’il y avait suspicion d’cedéme maculaire.

Nous avons utilisé la Standardization of Uveitis Nomenclature (SUN) pour établir le
si¢ge de I’inflammation intra oculaire comme suit : uvéite antérieure (iritis, iridocyclite,
cyclite antérieure), uvéite intermédiaire (pars planite, cyclite postérieure, hyalite), uvéite
postérieure (choroidite focale, multifocale ou diffuse, choriorétinite, rétinochoroidite, rétinite,

neurorétinite) et panuvéite (chambre antérieure et vitré et rétine ou choroide) [22].

Pour chaque patient, nous avons relevé les données suivantes : age, sexe, ethnie, latéralité
de l’atteinte, localisation de 1’uvéite, caractére de [’uvéite et signes associés, €tiologie
éventuelle, date de premiére et derniére consultation en médecine interne. Les données ont

été colligées a I’aide du logiciel Microsoft Excel (Redmond, Washington, USA).

Nous avons exclu de 1’étude les patients de moins de 18 ans au moment de la consultation

en médecine interne. Les patients perdus de vue en cours de bilan ont également été exclus.
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Les patients présentant une uvéite dont 1’étiologie ophtalmologique était évidente et dont
le traitement ne relevait que de 1’ophtalmologue n’ont pas été adressés en médecine interne ;
ceci était le cas pour les hétérochromies de Fuchs, les kérato-uveites virales, les nécroses
rétiniennes aigues, les nécroses rétiniennes externes progressives, les toxoplasmoses de
diagnostic évident, les syndromes de taches blanches au fond d’ceil. Les patients présentant un
premier épisode d’uvéite antérieure aigue répondant bien au traitement de premiére intention

n’ont également pas été adressés en médecine interne.

Les autres patients ont été adressés au service de médecine interne ou un bilan de
premiere intention était effectué en plus de I’interrogatoire et d’un examen clinique :
numération formule sanguine, mesure de la vitesse de sédimentation, dosage de la protéine C-
réactive, sérologie syphilitique, intradermo-réaction a la tuberculine et radiographie
thoracique de face. Selon les caractéristiques de [’uvéite, d’autres examens complémentaires

spécialiseés ont été réalisés, au cas par cas.

Nous avons utilisé les critéres diagnostiques suivants :

-spondylarthropathie : critéres de I’European Spondylarthropathy Study [23]

-sclérose en plaques : criteres de Schumacher et al. [24]

-maladie de Behcet : critéres du groupe d’études international sur la maladie de Behget [25]

-syndrome de Vogt-Koyanagi-Harada : critéres de I’ American Uveitis Group [26]

-sarcoidose : présence de deux critéres parmi les suivants : anomalie de I’imagerie thoracique,
¢lévation de I’enzyme de conversion de I’angiotensine, lavage broncho-alvéolaire retrouvant
une alvéolite lymphocytaire, scintigraphie au gallium anormale, granulome sans nécrose

caséeuse sur les biopsies ciblées [27].
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Résultats :

Quatre-cent-quatre-vingt dix-neuf patients ont été pris en charge au total pour un
probléme d’uvéite. Cinquante-huit patients ont été exclus de 1I’étude : six patients avaient
moins de dix-huit ans au moment du diagnostic, cinquante-deux patients ont été perdus de vue

lors du bilan.

Quatre-cent-quarante-et-un patients ont finalement ét¢ inclus dans 1’étude.

Au total, 260 femmes et 181 hommes ont bénéficié d’une consultation en médecine

interne pour bilan de leur uvéite, soit un sex-ratio femme/homme de 1,44 (figure 1).

300
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100 -

50 -~

Homme Femme

Figure 1 : répartition des uvéites selon le sexe
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L’age moyen a la premiére consultation était de 45,9 ans [18,1 ans - 91,7 ans]. Le suivi

moyen était de 1,1 an [huit jours - huit ans].

La plupart des patients étaient d’ethnie caucasienne : 375 patients étaient d’origine
européenne (85,0%) et 53 patients étaient d’origine nord-africaine (12,0%). Onze patients
(2,5%) étaient originaires d’ Afrique sub-saharienne et deux patients (0,5%) d’origine

asiatique (figure 2).

2,5%_ -0,5%

W Europe
H Afrique du nord
m Afrique sub-saharienne

Asie

Figure 2 : répartition des uvéites selon l'origine ethnique

L’uvéite était unilatérale dans 59% et bilatérale dans 41% des cas.

L’uvéite antérieure était la forme de présentation la plus fréquente (40,6%), suivi par la
panuvéite (35,8%), I’uvéite postérieure (19,5%) et 'uvéite intermédiaire (3,6%). Dans 0,5%

des cas, le siege exact de I’atteinte n’était pas précisé dans les courriers médicaux (figure 3).
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0,5%

M uvéite antérieure

uvéite intermédiaire
M uvéite postérieure
H panuvéite

B non précisé

Figure 3 : siege de I'inflammation oculaire

Une cause infectieuse sous-jacente a été retrouvée dans 11,1% des cas, une pathologie

non infectieuse dans 32,2% des cas ; dans 56,7% des cas, le bilan ne permettait pas de mettre

en évidence de maladie associée et 1’uvéite était considérée comme idiopathique (figure 4).
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M non infectieuse

M idiopathique

Figure 4 : répartition des étiologies des uvéites

Le tableau 1 (annexe) résume les étiologies infectieuses et non infectieuses, ainsi que le

taux d’uvéites idiopathiques retrouvées selon I’atteinte anatomique de 1’uvéite.

Uvéites antérieures

Dans ce groupe, le taux de diagnostic étiologique est de 57,5%. L’étiologie la plus
fréquemment mise en évidence est ['uvéite associée a I’antigene HLA B27 (19,6%). Au total,
les spondylarthropathies représentent 35,8% des cas d’uvéite antérieure puisque I’on retrouve
également 13,4% de spondylarthrite ankylosante, 1,7% de maladie inflammatoire chronique
de I’intestin ainsi que 0,6% de rhumatisme psoriasique et de syndrome de Fiessinger-Leroy-

Reiter. Seul un cas d’hétérochromie de Fuchs est retrouvé (0,6%). L’origine infectieuse est
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retrouvée dans 16,2% des cas, dominée par la tuberculose qui représente prés de la moitié des
cas. L’Herpes Simplex Virus est mis en cause dans quatre cas, soit 2,2% des uveéites

antérieures, le Varicella Zoster Virus dans deux cas et le Cytomegalovirus dans un cas.

Uvéites intermédiaires

Le rendement diagnostic dans ce groupe est faible, atteignant 18,8%.Seul deux cas de

sarcoidose et une maladie de Lyme ont été mis en évidence.

Uvéites postérieures

Dans ce groupe, le taux de diagnostic est de 37,2%. La sarcoidose et la maladie de Behget
sont les étiologies les plus fréquemment mises en évidence, représentant chacune 8,1% des
uvéites postérieures. Nous avons retrouve également 7% de choriorétinopathie de Birdshot
dans ce groupe. L’atteinte infectieuse représente 3,5% de ces uvéites, uniquement d’origine

toxoplasmique.

Panuvéites

Le rendement diagnostic de ce groupe s’établi a 34,2%. La sarcoidose y est également la
pathologie la plus représentée, soit 9,5% des cas. Nous avons retrouvé aussi un cas de
choriorétinopathie de Birdshot. Nous avons mis en évidence six cas de neoplasie. Les
étiologies infectieuses sont dominées par la tuberculose (sept cas) et la toxoplasmose (quatre

cas). Nous avons mis en évidence deux cas d’infection herpétique.
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Discussion :

Notre étude s’inscrit dans un contexte de collaboration étroite entre nos services
d’ophtalmologie et les services de médecine interne. Nous avons choisi de limiter notre étude
aux patients que nous avons adressés en médecine interne, raison pour laquelle elle n’est pas
facilement comparable aux grandes études épidémiologiques retrouvées dans la littérature.
Nous avons décidé de développer notre étude afin de juger de notre activité et de mettre en

lumiere les proportions et les caractéristiques des étiologies retrouvées.

L’uvéite antérieure est la forme de présentation la plus fréquente dans notre étude,
présente chez 40,6% des patients. Ensuite viennent les panuvéites (35,8%), les uveéites
postérieures (19,5%) et les uveites intermédiaires (3,6%). Ces résultats sont comparables aux
séries de Le Scanff et al. et Nguyen et al. [18,19]. Cette prédominance des uvéites antérieures
est également retrouvée dans la majorité des études épidémiologiques de 1’Europe de 1’Ouest
[3-7] sauf dans I’étude de Bodaghi et al. ou ce sont les panuvéites, atteignant 35% des cas,
qui prédominent [2]. Cette répartition est variable selon les pays et les ethnies étudiés. Ainsi,
Paivonsalo-Hietanen et al. retrouvent dans une étude finlandaise 92% d’uvéites antérieures
pour 6% d’uvéites postérieures et 1% de panuvéites. Sur cette cohorte de 1122 patients,
seulement un cas de maladie de Behcet et aucun cas de maladie de VVogt-Koyanagi-Harada a
été mis en évidence [7]. Goto et al. retrouvent ces pathologies respectivement en troisieme et
deuxieme causes par ordre de fréquence dans son étude de la population japonaise [13].
Ronday et al. retrouvent dans sa série du Sierra Léone un taux de panuvéite tres élevé, a 55%
dont 43% de toxoplasmose, alors que le taux d’uvéites antérieures n’est que de 18% [17].
Cette variabilité s’explique par des facteurs génétiques intrinséques (ethnie et phénotype HLA

notamment) et des facteurs environnementaux (lieu de vie, pathogenes rencontrés).
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Un diagnostic étiologique a été établi dans notre étude dans 43,3% des cas, ce qui est
inférieur aux autres séries de la littérature (entre 52 et 73% ) [2,4,10,20,28]. Les maladies
oculaires a diagnostic ophtalmologique sont retrouvées dans notre étude en proportion
nettement moins importante par rapport aux autres études disponibles. Les hétérochromies de
Fuchs, une des causes d’uvéite antérieure les plus fréquentes, représentent dans notre étude
0,2% des cas alors que certaines études mentionnent jusqu’a 20% des cas [29]. Il en est de
méme pour les uvéites herpétiques représentant 2,2% de nos uvéites antérieures et 1,3% de
nos panuvéites, alors qu’elles peuvent représenter jusqu’a 22% des uvéites antérieures [4].
Nguyen et al. retrouvent 9.1% d’uvéite liés a HSV ou VZV alors que notre série n’en
retrouve que 1.8% [18]. La présence d’une rétino-choroidite, d’un foyer blanchatre au fond
d’ceil ainsi que de cicatrices rétiniennes pigmentées fait évoquer le diagnostic de
toxoplasmose oculaire. D’aprés Bodaghi et al., elle est la cause la plus fréquente d’uvéite
postérieure en France [2]. Nous ne retrouvons que 1.6 % d’uvéites liées a toxoplasma gondii
dans notre série contre 12 % pour Bodaghi et al., 14% pour Nguyen et al., et 19% pour
Bouillet et al. [2,18,20]. Nous n’avons pas mis en ¢vidence de syndromes des taches blanches
au fond d’ceil hormis les choriorétinopathies de Birdshot, ni d’ophtalmies sympathiques alors
que ces pathologies sont présentes dans d’autres études [2,18,20]. Cette différence peut
s’expliquer par le fait que ces uvéites n’ont pas €té incluses dans notre ¢tude car
diagnostiquées d¢s la prise en charge ophtalmologique par I’interrogatoire (contexte),
I’examen clinique et les examens complémentaires ophtalmologiques. Ces uvéites n’ont pas
été adressees pour avis étiologique aupres de nos collegues internistes. Il est donc
compréhensible que notre taux de diagnostic étiologique soit relativement faible de par
I’augmentation résiduelle de la proportion d’uvéites idiopathiques dans la cohorte étudiée que

cela induit.
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Rothova et al. précisent dans leur étude que 39% des cas de spondylarthrite ankylosante
étaient diagnostiqués avant méme le début de I’'uvéite [21]. De la méme maniére, pour
Bouillet et al. , 11,4 % des maladies systémiques diagnostiquées n’étaient pas révélées par
I’uvéite [20]. Lors de la demande de consultation en médecine interne, aucun de nos patients
n’était atteint d’une maladie générale connue pouvant expliquer la survenue de cette uvéite.
Cette différence dans le mode de recrutement des patients permet également de comprendre

un taux de diagnostic étiologique plus faible dans notre étude.

Le temps moyen de suivi des patients en médecine interne était de 1,1 an dans notre
étude, ce qui est inferieur aux autres séries épidémiologiques [2,18]. La notion de temps de
suivi est importante a prendre en compte car les diagnostics étiologiques n’apparaissent pas
tous lors du bilan initial. Des bilans ciblés répétés dans le temps peuvent finir par mettre en
évidence les maladies causales. Rothova et al. décrivent cing cas de sarcoidose ou le bilan
initial était revenu négatif, avec un diagnostic prouvé survenant plus d’un an apres le début
des symptdmes oculaires [21]. Bouillet et al. précisent que dans leur étude, 11% des uvéites
avaient un diagnostic tardif, c’est-a-dire posé plus de six mois a partir de la premiére
consultation interniste. Un de leurs critéres d’inclusion était d’ailleurs un suivi compris entre
six mois et deux ans [20].Une partie de nos uvéites a pu étre classé a tort dans la catégorie
idiopathique a cause d’un suivi trop court, surtout dans le cas des uvéites avec une bonne

évolution sous traitement et sans récidive.

Les uvéites pédiatriques n’ont pas ét¢ incluses dans notre étude du fait de 1’organisation
des services hospitaliers en p6les. Ces patients sont adressés au service de médecine interne a
orientation pédiatrique dans le p6le de pédiatrie pour prise en charge; les données associées y
sont plus difficilement accessibles. Seul six patients mineurs ont été envoyés dans les services
de médecine interne adulte pour prise en charge. Nous avons décidé de les exclure de notre

étude et de nous concentrer uniquement sur les patients adultes afin de ne pas majorer le biais
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de recrutement. Il est donc logique de ne pas retrouver de cas d’arthrite chronique juvénile

dans notre étude.
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Conclusion :

Notre choix d’étudier une population adulte porteuse d’uvéite avec nécessité d’une
consultation de médecine interne a permis d’améliorer nos connaissances sur les différentes
caractéristiques des types d’uvéite, leur répartition ainsi que notre taux de diagnostic

étiologique.

La collaboration étroite entre I’ophtalmologue et le médecin interniste demeure capitale
dans la prise en charge des uvéites. L’ophtalmologue, de par son examen ophtalmologique
rigoureux et de sa description précise de 1’atteinte, pourra orienter de fagon optimale
I’interniste dans son bilan étiologique afin de cibler la pathologie responsable et proposer une

stratégie thérapeutique adaptée.

Un suivi prolongé des patients avec répétition des bilans étiologiques selon 1’évolution
pourrait contribuer a diminuer le taux d’uvéite idiopathique. Le diagnostic d’uvéite
idiopathique ne doit pas rester figé; les progres scientifiques perpétuels tant dans le domaine
de la biologie que de I’imagerie doivent €tre pris en compte régulierement pour reconsidérer

ce diagnostic.
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Annexe :

Etiologie des uvéites Nb de patients Pourcentage (%)

Uvéite antérieure 179 100
Infectieuse 29 16,2
Tuberculose 13 7,3
Maladie de Lyme 7 3,9
Human Herpés virus 7 3,9
Syphilis 2 1,1
Non infectieuse 74 41,3
Uvéite liée a la présence de HLA B27 35 19,6
Spondylarthrite ankylosante 24 13,4
Maladie de Crohn 2 1,1
Recto-colite hémorragique 1 0,6
Syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter 1 0,6
Rhumatisme psoriasique 1 0,6
Sarcoidose 6 3,4
Polychondrite atrophiante 2 1,1
Hétérochromie de Fuchs 1 0,6
Sinusite maxillaire 1 0,6
Idiopathique 76 42,5
Uvéite intermédiaire 16 100
Infectieuse 1 6,3
Maladie de Lyme 1 6,3
Non infectieuse 2 12,5
Sarcoidose 2 12,5
Idiopathique 13 81,3
Uvéite postérieure 86 100
Infectieuse 3 3,5
Toxoplasmose 3 3,5
Non infectieuse 29 33,7
Sarcoidose 8,1

Maladie de Behget
Maladie de Birdshot

8,1
7

7

7

6
Syndrome de Vogt-Koyanagi-Harada 1 1,2
Sclérose en plaque 1 1,2
Sclérodermie 1 1,2
Lupus érythémateux disséminé 1 1,2
Maladie de Eales 1 1,2
Post vaccinale 1 1,2
Autres 3 3,5
idiopathique 54 62,8
Panuvéite 158 100
Infectieuse 16 10,1
Tuberculose 7 4.4
Toxoplasmose 4 2,5
Human Herpes virus 2 1,3
Syphilis 2 1,3
Maladie de Lyme 1 0,6
Non infectieuse 38 24,1
Sarcoidose 15 9,5
Maladie de Behget 6 3,8
Maladie de Vogt-Koyanagi-Harada 4 2,5
Sclérose en plaque 2 1,3
Maladie de Crohn 1 0,6
Polychondrite atrophiante 1 0,6
Maladie de Birdshot 1 0,6
Sclérodermie 1 0,6
Hépatite auto-immune 1 0,6
Autre 6 3,8
Idiopathique 104 65,8

Total 441

Tableau 1 : étiologies retrouvées selon la distribution anatomique de I'uvéite.



RESUME DE LA THESE:

Introduction : Nous avons étudié les caractéristiques des uveéites ayant justifié une prise en
charge conjointe ophtalmologie-médecine interne afin d’en améliorer la prise en charge
future.

Patients et méthodes : Une étude épidémiologique rétrospective sur une période de huit ans de
tous les patients adultes avec uvéite vus par un ophtalmologue du Centre Hospitalier
Universitaire de Nancy et adressés en medecine interne pour bilan étiologique a été réalisée.
Pour chaque patient, nous avons relevé les données démographiques, la localisation de
I’uvéite et ses caractéristiques, les signes associés, 1’étiologie éventuelle et la durée de suivi
en medecine interne.

Résultats : 441 patients ont été inclus. On a retrouve 59% de femmes, 85% de patients
d’origine européenne, un dge moyen de 45,9 ans avec un suivi moyen de 1,1 an. L’uvéite était
unilatérale dans 59% des cas. L’uvéite antérieure était la forme de présentation la plus
fréquente (40,6%), suivi par la panuvéite (35,8%), I’uvéite postérieure (19,5%) et I'uvéite
intermédiaire (3,6%). Une cause infectieuse a été retrouvée dans 11,1% des cas, une
pathologie non infectieuse dans 32,2% des cas ; dans 56,7% des cas, I’uvéite était considérée
comme idiopathique.

Conclusion : La collaboration étroite entre I’ophtalmologue et le médecin interniste demeure
capitale dans la prise en charge des uveéites. Un suivi prolongé des patients avec répétition des
bilans étiologiques selon 1’évolution pourrait contribuer a diminuer le taux d’uvéite
idiopathique.
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