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Résumé

Il s'agit dune revue rétrospective de 20 cas dophtalmie sympathique. L'age moyen des patients était de 53.8 ans. Le facteur
déclenchant le plus fréquent était le traumatisme oculaire (65%) suivi de la chirurgie vitréorétinienne (20%). Les signes cli-
niques a la présentation au niveau de l'ceil sympathisé comprenaient une inflammation de la chambre antérieure dans 11 yeux
(55%). une hyalite dans 18 yeux (90%). un décollement de rétine exsudatif dans 12 yeux (60%). un cedeme papillaire dans 17 yeux
(85%), des plis rétiniens dans 8 yeux (40%) et un fond deil dépigmenté dans 1ceil (5%). L'angiographie ala fluorescéine initiale
montrait des pin-points dans 11yeux (55%). une accumulation tardive de colorant dans 11yeux (55%) et une hyperfluorescence
papillaire dans 18 yeux (90%). L'OCT initiale trouvait un décollement séreux rétinien dans 14 yeux (70%) et des plis de l'épithé-
lium pigmentaire rétinien dans 13 yeux (65%). Les modalités thérapeutiques comprenaient des corticostéroides systémiques
(16 patients). des immunosuppresseurs conventionnels (16 patients), des agents biologiques (1 patient) et des injections pé-
rioculaires de corticoides (4 patients). Apres un suivi moyen de 24 mois, LAV moyenne au niveau de l'eeil sympathisé était de
20/200. Les complications dans l'eeil sympathisé comprenaient une cataracte dans 5 yeux (25 %), un glaucome dans 4 yeux
(20 %). un cedeme maculaire cystoide dans 4 yeux (20 %) et une néovascularisation choroidienne dans un ceil (5 %).

Abstract

Retrospective review of the charts of 20 patients diagnosed with sympathetic ophthalmia. Mean age was 53.8 years. The
most common inciting event was trauma (65%). followed by vitreoretinal surgery (20%). Clinical findings at presentation in
the sympathizing eye included anterior chamber inflammation in 11 eyes (55%). vitritis in 18 eyes (90%). exudative retinal de-
tachment in 12 eyes (60%). optic disc swelling in 17 eyes (85%). retinal striae in 8 eyes (40%). and fundus depigmentation in
one eye (5%). Initial fluorescein angiography showed pin-points in 11 eyes (55%). late dye pooling in 11 eyes (55%). and disc
hyperfluorescencein18 eyes (90%). Initial optical coherence tomography demonstrated serous retinal detachmentin 14 eyes
(70%) and folds of the retinal pigment epithelium in 13 eyes (65%). Treatment modalities included systemic corticosteroids in
16 patients (80%). conventional immunosuppressive therapy in 16 patients (80%). biologics in one patient (5%). and periocular
triamcinolone acetonide in 4 patients (20%). After a mean follow-up of 24 months, mean best corrected visual acuity was
20/200. It was equal to or less than 20/200 in 20% of eyes. Complications in the sympathizing eye included cataract in 5 eyes
(25%). glaucomain 4 eyes (20%). cystoid macular edema in 4 eyes (20%). and choroidal neovascularization in one eye (5%).

-thique était établi, en se basant sur les critéres proposés par le «
SUN working group » (3). devant la présence des antécédents de

L'ophtalmie sympathique est une uvéite rare. mais potentielle-
ment cécitante. Elle se présente sous forme de panuvéite bilaté-
rale a composante antérieure granulomateuse survenant dans
un délai variable aprés un traumatisme oculaire pénétrant ou une
chirurgie oculaire. L'eeil aux antécédents de traumatisme ou de
chirurgie est dit « ceil sympathisant » et leeil non traumatisé est
dit « ceil sympathisé » (1). C'est une uvéite redoutable avec risque
de complications graves (2). D'ou limportance d'un diagnostic et
d'une prise en charge rigoureuse précoce.

Nous rapportons 20 patients ayant développé une ophtalmie sym-
pathique et colligés dans un centre de référence tunisien.

Etude rétrospective incluant 20 patients atteints dophtalmie
sympathique, colligés au service dophtalmologie de U'hopital Fat-
touma Bourguiba de Monastir. Le diagnostic dophtalmie sympa-
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traumatisme ou de chirurgie oculaire et la présence d'une inflam-
mation de la chambre antérieure et du vitré ou une panuvéite avec
atteinte choroidienne.

Tous les patients ont eu un examen ophtalmologique complet in-
cluant la mesure de l'acuité visuelle (AV) corrigée, un examen ala
lampe a fente, une photographie du fond d'eil, une angiographie
a la fluorescéine (AF) et une tomographie en cohérence optique
(OCT). Les traitements utilisés comprenaient la corticothérapie
par voie systémique, les immunosuppresseurs conventionnels et
les agents biologiques. Les corticoides périoculaires étaient indi-
qués comme traitement adjuvant. Un suivi régulier par un examen
ophtalmologique complet, une photographie du fond d'eeil et une
OCT., a été fait pour tous les patients.

L'dge moyen des patients était de 53.8 ans (entre 15 et 78 ans).
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Douze patients (60%) étaient de sexe masculin et 8 (40%) de sexe
féminin, soit un sex ratio (H/F) de 1.5. Le facteur déclenchant le
plus fréguent était le traumatisme oculaire dans 65% des cas sui-
vipar la chirurgie oculaire dans 30% des cas. Le type de chirurgie
le plus incriminé était la chirurgie vitréo-rétinienne dans 66,7%
des cas (20% de tous les cas dophtalmie sympathique). La durée
moyenne entre le facteur déclenchant et le premier signe clinique
de lophtalmie sympathique était de 46 mois (entre 1 mois et 20
ans). L'AV initiale moyenne de l'eeil sympathisé était de 20/250
(entre 20/2000 et 20/20). Les résultats de lexamen ophtalmolo-
gique et de limagerie rétinienne a la présentation initiale au ni-
veau de l'eeil sympathisé sont résumés dans le tableau .

Les résultats de lexamen ophtalmologique et de limagerie réti-
nienne a la présentation initiale au niveau de lU'eeil sympathisé.

Nombre d'yeux
(%)

Manifestations cliniques
Inflammation de la chambre antérieure 11(55)
Précipités rétro-cornéen granulomateux 11(55)
Synéchies irido-cristaliniennes 8 (40)
Hyalite 18 (90)
(Edeme papillaire 17 (85)
Plis rétiniens 8 (40)
Décollement de rétine exsudatif 12 (60)
Résultats de l'angiographie a la fluorescéine
Pin-points 11(55)
Pooling dans les décollements séreux rétiniens 1(55)
Hyperfluorescence papillaire 18 (90)
Résultats de latomographie en cohérence optique
Décollement séreux rétinien 14(70)
Plis de l‘épithélium pigmentaire 13 (65)

Les signes cliniques a la présentation initiale au niveau de leeil
sympathisé comprenaient une inflammation de la chambre anté-
rieure dans 11 yeux (55%). des précipités rétro-cornéens granu-
lomateux dans 11yeux (55%). des synéchies irido-cristalliniennes
dans 8 yeux (40%). une hyalite dans 18 yeux (90%). un décollement
de rétine exsudatif dans 12 yeux (60%). un cedéme papillaire dans
17 yeux (85%). des plis rétiniens dans 8 yeux (40%) et un fond d'eeil
dépigmenté dans 1 il (5%). L'AF initiale a montré des pin-points
dans 11 yeux (55%). une accumulation tardive de colorant dans
11 yeux (55%) et une hyperfluorescence papillaire dans 18 yeux
(90%). L'OCT initiale trouvait un décollement séreux rétinien dans
14 yeux (70%) et des plis de l'épithélium pigmentaire rétinien dans
13 yeux (65%) (Figures1et 2).

Les traitements prescrits étaient des corticostéroides systé-
miques (16 patients, 80%). des immunosuppresseurs conven-
tionnels (16 patients, 80%). des agents biologiques (infliximab) (1
patient, 5%) et des injections périoculaires de corticoides (4 pa-
tients, 20%). Les immunosuppresseurs utilisés étaient l'azathio-
prine chez 8 patients (50%). la ciclosporine chez 7 patients (43,7%)
et laméthotrexate chez 1patient (6.3%).

Aprés un suivi moyen de 24 mois, AV moyenne au niveau de lceil
sympathisé était de 20/200 (entre 20/2000 et 20/20). Elle était in-
férieure ou égale a 20/200 dans 20 % des yeux. Les complications
dans l'eeil sympathisé comprenaient une cataracte dans 5 yeux (25
%). un glaucome dans 4 yeux (20 %), un cedeme maculaire cystoide
dans 4 yeux (20 %) et une néovascularisation choroidienne dans
un ceil (5 %).

Dans cette étude, nous avons décrit le profil clinique. les modali-
tés thérapeutiques et évolutives de lophtalmie sympathique dans
un centre de référence tunisien.

La majorité des patients étaient de sexe masculin et d'dge moyen
de 53.8 ans. Ceci concorde avec les données de la littérature (1.4-
8). Le facteur déclenchant le plus fréquent dans notre étude était
le traumatisme oculaire perforant dans 65 % des cas. La chirurgie
vitréo-rétinienne était incriminé dans 20% des cas. L'incidence
de l'ophtalmie sympathique est estimée entre 0,1% et 3% apres
plaie traumatique et a 0.01% aprés chirurgie oculaire (9). La sur-
venue d'une ophtalmie sympathique apres chirurgie oculaire, en
particulier vitréo-rétinienne, semble de plus en plus fréguente.
D'autres interventions chirurgicales telles que la chirurgie de la
cataracte, la chirurgie filtrante, la chirurgie épisclérale, la kéra-
toplastie transfixiante et les injections intravitréennes ont été
associées a la survenue d'ophtalmie sympathique. De rares cas
d'ophtalmie sympathique survenant apres cyclodestruction, ra-
diothérapie, brachythérapie, rétinopexie au laser, ou kératite fon-
gique ont été rapportés également (10).

Dans notre série, la durée moyenne entre le facteur déclenchant
et le premier signe clinique de lophtalmie sympathique était de
46 mois. Dans la littérature, ce délai varie entre 5 jours et 66 ans
(11.12). L'ophtalmie sympathique survient, dans 80% des cas. 3
mois apres le facteur déclenchant (1).

Chez nos patients, les principaux signes cliniques a la présenta-
tion initiale comprenaient une inflammation de la chambre anté-
rieure dans 55% des cas. des précipités rétro-cornéens granu-
lomateux dans 55% des cas, des synéchies irido-cristliniennes
dans 40% des cas. une hyalite dans 90% des cas. un décollement
de rétine exsudatif dans 60% des cas. un cedéme papillaire dans
85% des cas et des plis rétiniens dans 40% des cas. Ces manifes-
tations cliniques ressemblent a celles trouvées a la phase aigué
de la maladie de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) (2). L'antécédent
d'une intervention chirurgicale ou de traumatisme oculaire exclut
la maladie de VKH.

L'imagerie oculaire est de grand apport au cours de lophtalmie
sympathique. Elle permet le diagnostic et le suivide cette affection
(13). Les signes caractéristiques al'angiographie a la fluorescéine
a la phase aigué de linflammation sont lischémie choroidienne
multifocale et les pin-points au temps précoce et l'accumulation
du colorant dans lespace sous rétinien et U'hyperfluorescence
papillaire au temps tardif (9.13). L'OCT est un moyen dimagerie
non invasif qui permet le diagnostic du décollement séreux réti-
nien, lévaluation de la réponse thérapeutique et la détection des
complications. Des lésions rondes hyperréflectives au niveau de
la rétine externe qui régressent sous traitement ont été décrites
au cours de la phase aigué de lophtalmie sympathique (13). La
swept-source OCT et 'EDI-OCT sont intéressantes pour évalua-
tion de ‘épaisseur choroidienne initiale et au cours du suivi (14).
L'échographie en mode B est utile en cas de fond dceil inacces-
sible avec des signes d’inflammation oculaire (13). La présence
d'un épaississement choroidien et d'un éventuel décollement sé-
reux rétinien oriente le diagnostic.

Le traitement de lophtalmie sympathique. dans notre série, repo-
sait sur l'association demblée de corticothérapie systémique et
des immunosuppresseurs conventionnels. Les immunosuppres-
seurs les plus utilisés étaient l'azathioprine et la ciclosporine. La
prescription de 1ére intention des immunosuppresseurs conven-
tionnels est justifiée par la gravité de cette entité uvéitique. En
effet, le pronostic de lophtalmie sympathique est généralement
plus péjoratif en comparaison avec la maladie de VKH (2). Les
complications trouvées dans notre étude étaient conformes a
celles rapportées dans la littérature (10.15). Elles sont dominées
par la cataracte, le glaucome, l'eedéme maculaire cystoide et la
néovascularisation choroidienne.

L'utilisation de la corticothérapie générale a titre prophylactique
aprés un traumatisme perforant n'a pas prouvé son efficacité
pour prévenir lophtalmie sympathique (14).
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Figure 1. Fille 4gée de 13 ans ayant développé une ophtalmie sympathique 1 mois aprés un traumatisme perforant de l'ceil gauche. (2) Photographie du
fond d'eeil de l'ceil droit & la présentation initiale montrant une hyperhémie papillaire, de multiples bulles de décollement de rétine exsudatif et de mul-
tiples lésions jaunatres profondes. (h) Angiographie a la fluorescéine initiale (temps précoce) montrant des pin-points. (c) Angiographie a la fluores-
céine (temps tardif) montrant une accumulation du colorant dans le décollement séreux rétinien. (d) OCT maculaire initiale montrant des multiples
décollements séreux rétinien avec présence de septa. (¢) Photographie du fond d'eeil de l'eeil droit a 2 ans d'évolution montrant une lésion blanchétre en
temporal de la papille avec un aspect dépigmenté de la rétine (FO en coucher de soleil). () Coupe OCT passant par la lésion temporo-papillaire montrant
une membrane néovasculaire choroidienne (étoile) avec des logettes cystoides intrarétiniennes en regard.



L'intérét de l'énucléation d'un ceil traumatisé pour la prévention
du risque de survenue d'ophtalmie sympathique reste discuté.
Plusieurs études ont rapporté que '‘énucléation de l'ceil sympa-
thisant, lorsque celui-ci est douloureux et non voyant, dans les 14
premiers jours qui suivent un traumatisme oculaire diminue si-
gnificativement le risque de survenue d'ophtalmie sympathique.
Une énucléation préventive pratiquée plus de 2 semaines apres le
traumatisme serait inefficace (8). Aprés l'installation de l'ophtal-
mie sympathique. 'énucléation ou l'éviscération de l'ceil sympa-

-thisant, serait sans effet sur l'uvéite de l'eeil adelphe (16.17).En
conclusion, l'ophtalmie sympathique est une affection rare, mais
qui met en jeu le pronostic visuel avec risque de cécité. Elle est
liée a la chirurgie vitréo-rétinienne dans un cinquiéme des cas.
Son diagnostic repose sur les manifestations cliniques évoca-
trices et les résultats typiques de l'imagerie multimodale chez
des patients ayant des antécédents de traumatisme oculaire ou
de chirurgie. La prise en charge doit étre précoce pour améliorer
le pronostic visuel.

Homme &gé de 40 ans ayant développé une ophtalmie sympathique 2 mois aprés une vitrectomie de l'ceeil droit pour un décollement de rétine

rhegmatogéne.
sudatif péripapillaire.

Photographie du fond d'ceil de l'ceil gauche a la présentation initiale montrant un cedéme papillaire avec un décollement de rétine ex-
Angiographie a la fluorescéine initiale montrant des pin-points et une hyperfluorescence papillaire.
montrantun décollement séreux rétinien péripapillaire, des plis de l'épithélium pigmentaire rétinien et un épaississement choroidien.

Swept-source OCT
OCT maculaire

1mois apreés linstauration d'un traitement par corticoides systémiques a la dose initiale de Img/Kg/j et ciclosporine a la dose de 5 mg/Kg/j montrant une
réapplication du décollement séreux rétinien péripapillaire et une diminution de l'épaisseur choroidienne.
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