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RÉSUMÉ : L’objectif du traitement de l’uvéite est d’abord de soulager les symptômes, restaurer la vue 
et prévenir toute perte de vision. Le traitement a également pour but de supprimer l’inflammation afin 
d’éviter les complications liées à l’épisode aigu de l’uvéite ou celles secondaires à l’inflammation 
chronique. Il faut également tenir compte des effets secondaires possibles des traitements. C’est 
ainsi que la dose minimale efficace sera recherchée.
Devant une uvéite pédiatrique, il convient de chercher une éventuelle maladie sous-jacente et de la 
diagnostiquer assez tôt. Le traitement doit être débuté rapidement et le suivi suffisamment rappro-
ché. Les traitements des uvéites diffèrent selon l’âge du patient, la nature infectieuse ou non, la loca-
lisation anatomique et le degré de gravité. L’avènement des biothérapies a complétement transformé 
la prise en charge des uvéites pédiatriques.
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Principes de prise en charge médicale 
et chirurgicale des uvéites de l’enfant

Complications des uvéites

Les uvéites antérieures chroniques 
peuvent se compliquer :
– de kératites en bandelettes ;
– de synéchies postérieures, leur pré-
sence sur 360° augmente le risque d’hy-
pertonie oculaire et de glaucome ;
– d’une cataracte, favorisée par l’inflam-
mation chronique et par la corticothéra-
pie locale ou générale ;
– d’un œdème maculaire, d’atrophie 
maculaire ;
– d’un œdème papillaire ;
– d’hypertonie oculaire ;
– autres : néovaisseaux iriens ou cho-
riorétiniens, vascularite rétinienne, 
amblyopie-cécité ;
– d’hémorragies intravitréennes, de 
décollement de la rétine surtout dans le 
cas des uvéites intermédiaires ;
– d’hémorragies et d’occlusions vascu-
laires, surtout lors des uvéites posté-
rieures.

Principe du traitement 
des uvéites pédiatriques

Les injections locales par voie périocu-
laire ou intravitréennes de corticoïdes 

retard ne sont pas utilisées en premier 
lieu chez l’enfant, principalement en rai-
son du risque d’hypertonie oculaire et de 
cataracte. Ces injections sont à discuter 
en pré- ou peropératoire d’une chirurgie 
oculaire, essentiellement la cataracte.

Les infections intraoculaires sont trai-
tées par des antibiotiques, des anti-
viraux ou des antiparasitaires selon la 
nature de l’infection. Les uvéites non 
infectieuses sont traitées par des anti- 
inflammatoires corticoïdes et si besoin 
par des immunosuppresseurs conven-
tionnels, voire des biothérapies selon la 
réponse clinique.

L’uvéite antérieure est traitée par des 
collyres corticoïdes, et l’uvéite inter-
médiaire grave, l’uvéite postérieure 
et la panuvéite sont traitées par des 
corticoïdes per os et/ou intraveineux, 
voire des immunosuppresseurs en cas 
d’uvéites graves ou des biothérapies.

L’hypertonie peut entraîner une réduc-
tion du champ visuel persistante. Les 
collyres de cortisone prescrits pour le 
traitement de la crise d’uvéite en sont 
parfois la cause, tout comme les corti-
coïdes par voie intra- ou périoculaire 
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Traitement d’une uvéite 
infectieuse

Le traitement d’une uvéite infectieuse 
fait d’abord appel à un traitement anti- 
infectieux. Les corticoïdes seront pres-
crits selon le degré de l’inflammation et 
sont à discuter au cas par cas.

L’atteinte rétinochoroïdienne de la 
toxoplasmose est de loin l’uvéite pos-
térieure la plus fréquente. Le traitement 
antiparasitaire comprend le plus sou-
vent une association pyriméthamine et 
azithromycine en fonction de l’âge de 
l’enfant.

Traitement d’une uvéite 
non infectieuse

Le traitement des uvéites non infec-
tieuses repose d’abord sur la cortico-
thérapie par voie locale topique, par 
injections oculaires ou périoculaires 
ou par voie générale, selon le degré de 
gravité de l’uvéite. Chez les patients 
qui nécessitent un traitement prolongé 
avec des doses minimales de corti-
coïdes topiques, un traitement immuno-
modulateur est alors utilisé en seconde 
intention, soit en cas d’inefficacité des 
corticoïdes, soit en cas de rechute à la 
décroissance des corticoïdes. Dans les 
uvéites chroniques non infectieuses de 
l’arthrite juvénile idiopathique et les 
uvéites chroniques non infectieuses 
idiopathiques de même sémiologie oph-
talmologique, le méthotrexate ou une 
biothérapie d’emblée en association est 
utilisé comme traitement de fond.

Les autres immunomodulateurs utilisés 
dans les uvéites non infectieuses de l’en-
fant sont les antimétabolites, l’azathio-
prine, le mycophénolate mofétil (MMF), 
les inhibiteurs du signal de transduction, 
la cyclosporine, le tacrolimus et l’interfé-
ron alpha (IFNa). Ils peuvent être choisis 
en alternative au méthotrexate lorsque 
ce dernier n’a pas été efficace ou toléré, 
ou lorsqu’il est contre-indiqué. Ces 
immunosuppresseurs peuvent aussi 

ou orale. Dans ces cas, l’arrêt de la corti-
cothérapie et l’ajout de collyres et/ou de 
comprimés hypotonisants est indiqué. 
L’hypertonie peut également être secon-
daire à l’uvéite. Dans ce cas, les méca-
nismes physiopathologiques sont les 
suivants : augmentation de la résistance 
à l’évacuation de l’humeur aqueuse, 
trabéculite (inflammation du trabécu-
lum), formation de synéchies posté-
rieures (entre iris et cristallin), formation 
de synéchies antérieures périphériques 
(entre iris et cornée), rotation antérieure 
du corps ciliaire, etc. Le traitement de 
l’uvéite, souvent par des corticoïdes, 
permettra de rétablir un tonus normal. 
En cas d’hypertonie menaçante, une 
chirurgie est pratiquée.

Les synéchies iridocristalliniennes 
peuvent entraîner une hypertonie lors-

qu’elles sont présentes sur 360°. Dans 
ce cas, leur traitement consiste en une 
iridectomie périphérique conjointement 
à un traitement hypotonisant.

L’œdème maculaire peut être traité par 
des corticoïdes (voie orale, intravei-
neuse, péri- ou intraoculaire) ou par des 
immunosuppresseurs.

Le traitement d’une néovascularisation 
prérétinienne ou prépapillaire avec 
risque d’hémorragie intravitréenne 
consiste en une photocoagulation laser 
en consultation ou sous anesthésie 
générale en fonction de l’âge de l’en-
fant, ou une vitrectomie avec endolaser 
en cas d’hémorragie intravitréenne. Si 
les néovaisseaux sont choroïdiens, des 
injections intravitréennes itératives 
d’anti-VEGF seront réalisées.

❙  Chez tout patient suspect d’arthrite juvénile idiopathique, une 
évaluation ophtalmologique est indispensable dès les premières 
semaines de la prise en charge afin d’éliminer l’existence d’une 
uvéite chronique.

❙  Le traitement d’une uvéite infectieuse fait appel à des agents 
antimicrobiens (antiviraux, antiparasitaires et antibiotiques).

❙  Le traitement des uvéites chroniques non infectieuses dépend 
de leur gravité mais également de leurs caractéristiques et de 
leur localisation. Les corticoïdes sont souvent le traitement 
de première intention. Des immunomodulateurs peuvent être 
nécessaires dans certains cas.

❙  Les principaux effets secondaires des corticoïdes par voie 
générale chez l’enfant sont, à forte dose, l’aspect cushingoïde 
qui disparaît spontanément à l’arrêt du traitement, la prise de 
poids en cas de non-respect des règles hygiéno-diététiques et 
le ralentissement de la croissance.

❙  Dans les uvéites chroniques non infectieuses de l’enfant, 
l’indication, l’initiation et le suivi d’une corticothérapie générale et/
ou d’un traitement immunomodulateur nécessite une coopération 
entre ophtalmologiste/pédiatre et rhumatologue.

❙  Une rééducation orthoptique précoce est essentielle dans le cadre 
de la prise en charge de baisses visuelles, notamment 
la prévention de l’amblyopie.
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L’auteure a déclaré ne pas avoir de conflits 
d’intérêts concernant les données publiées 
dans cet article.

après chélation des dépôts par de l’EDTA 
topique ou par laser excimer (PTK) est 
effectuée [4]. L’irritation sera traitée par 
collyres topiques.

En cas de cataracte dense, une chirur-
gie par phacoémulsification et implant 
en chambre postérieure est réalisée. 
La chirurgie de la cataracte sur uvéite 
de l’enfant ne doit être proposée que 
sous couvert d’un traitement anti- 
inflammatoire optimal. L’implantation 
dans le sac améliore le pronostic fonc-
tionnel mais impose un contrôle péri-
opératoire optimal de l’inflammation, 
faisant appel à une corticothérapie locale 
et systémique, éventuellement associée 
à un traitement immunosuppresseur [5].
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être privilégiés en fonction de la cause de 
l’uvéite. L’adalimumab, un anti-TNFa, a 
ainsi montré sa supériorité par rapport 
au placebo dans le traitement des uvéites 
antérieures des arthrites juvéniles 
idiopathiques [1, 2].

D’autres biothérapies recommandées 
pour traiter certaines pathologies 
systémiques ont montré leur effica-
cité dans le domaine des uvéites, mais 
sans autorisation de mise sur le marché 
(AMM) : des anti-TNFa (infliximab [3], 
certolizumab, golimumab), des anti- 
interleukines (IL) 1 (anakinra), anti-IL2 
(daclizumab), anti-IL6 (tocilizumab), 
des inhibiteurs d’activation des lym-
phocytes T (abatacept) et un anticorps 
monoclonal chimérique contre l’anti-
gène CD20 des cellules B (rituximab).

Chirurgie ophtalmologique 
dans le traitement 
des uvéites pédiatriques

Une ponction de chambre antérieure 
peut être réalisée sous anesthésie locale 
en fonction de l’âge du patient afin de 
diagnostiquer une cause infectieuse, ou 
de réaliser une injection intravitréenne 
de corticoïdes ou anti-VEGF. Ces gestes 
nécessitent une anesthésie générale chez 
l’enfant.

En cas de kératite en bandelette, une 
kératectomie superficielle manuelle 




