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RESUME 
Introduction :                                                                                                                                 
La sarcoïdose est une granulomatose multisysté-
mique d’étiologie inconnue. Ses manifestations 
ophtalmologiques sont polymorphes et toutes les 
structures du globe oculaire peuvent être atteintes.                                                                                                                                       
But du travail : 
exposer les aspects épidémiologiques, cliniques, 
thérapeutiques et pronostiques des atteintes ocu-
laires au cours de la sarcoïdose.                                                                                     
Matériel et méthodes :                                                                                                                                
Il s’agit d’une étude rétrospective concernant 31 
globes oculaires (16 patients dont 15 présentant 
une atteinte bilatérale), suivis dans notre service de 
janvier 2007 à décembre 2011.                                  
Résultats :                                                                                                                                                         
La moyenne d’âge était de 35 ans (extrêmes : 27 
– 48ans) avec une prédominance féminine (78%). 
Tous les patients ont bénéficié d’un examen ophtal-
mologique complet, d’un examen général (collabo-
ration avec l’interniste) et d’un bilan para clinique 
(bilan d’uvéite, IDR à la tuberculine, recherche 
de syndrome sec).L’acuité visuelle initiale était 
variable.L’examen au biomicroscope a trouvé des 
précipités rétrodésmetiques en graisse de mouton  
dans  43,7% des yeux, une pars planite  dans 18,7% 
des yeux, un syndrome sec associé chez 25% des 
patients, une hypertrophie des glandes lacrymales 
dans 18,7% des cas, une vascularite rétinienne  
chez un patient et un œdème papillaire chez une 
patiente.Une tumeur conjonctivale a révélé la ma-
ladie chez une patiente.Le traitement était à base  
de corticoïdes systémiques et/ou topiques   . 
Discussion :                                                                                                                                          
L’atteinte ophtalmologique survient dans 25 à 50 % 
au cours de la sarcoïdose systémique, elle peut être 
inaugurale ou précède de plusieurs années l’atteinte 
pulmonaire.Elle touche surtout l’adulte jeune entre 
20 et 30 ans de sexe féminin.Toutes les structures 
oculaires peuvent être atteintes.L’uvéite antérieure 
est  la plus fréquente (66 à 85 %). La conjonctive et 
la glande lacrymale sont deux localisations parti-
culièrement fréquentes .L’atteinte du segment pos-
térieur est rare (vascularite, granulome choroïdien, 
œdème maculaire, œdème papillaire…) et évolue 
sur un mode chronique et conditionne le pronostic 
visuel. Le diagnostic de présomption nécessite un 
faisceau d’arguments cliniques et  para cliniques et 
le diagnostic de certitude sur la présence d’un gra-
nulome épithélioide gigantocellulaire non caséeux. 
Le traitement repose, selon les cas, sur la cortico-
thérapie au long cours, les immunosuppresseurs 
ou l’abstention thérapeutique.                                                                                                                       
Conclusion :                                                                                                                                   
Les atteintes oculaires au cours de la sarcoïdose 
sont polymorphes. Les atteintes conjonctivales 
et lacrymales sont bénignes et d’une grande aide 
diagnostique. Le pronostic fonctionnel est en rap-
port avec les uvéites et l’atteinte neuro-ophtalmo-
logique.

Abstract: 
Introduction:   
Sarcoidosis is a multisystemic granulomatosis of 
unknown etiology. Ophthalmic manifestations are 
polymorphic and all structures of the eyeball can 
be achieved.
Purpose of work: 
exposing the epidemiological, clinical, therapeutic 
and prognostic in ocular sarcoidosis. 
Material and methods: 
This is a retrospective study of 31 eyes (16 patients 
including 15 with bilateral disease), followed in 
our department from January 2007 to December 
2011. 
Results: 
The mean age was 35 years (range 27 - 48ans) 
with female predominance (78%). All patients 
underwent a complete eye examination, a general 
review (collaboration with the internist) and a 
paraclinical exam (assessment of uveitis, TST, 
search sicca syndrome). The initial visual acuity 
was variable. L’ examination and slit lamp found 
in the precipitates rétrodésmetiques mutton fat in 
43,7% of the eyes, pars planitis in 18,7% of eyes, 
sicca syndrome associated in 25% of patients, 
enlarged lacrimal glands in 18,7% of cases, retinal 
vasculitis in a patient and an edema of optic disk 
in a patiente.Une conjunctival tumor showed a 
disease in patiente.The treatment was based on   
systemic and/or topical corticosteroids. 
Discussion: 
Ophthalmological occurs in 25 to 50% in systemic 
sarcoidosis, it can be inaugural or antedates by 
many years achieving pulmonaire.Elle mainly 
affects young adults between 20 and 30 years of sex 
féminin.Toutes ocular structures can be atteintes.L 
anterior uveitis is the most common (6685%-). The 
conjunctiva and lacrimal gland are two particular 
locations .The achievement of the posterior 
segment is rare (vasculitis, choroidal granuloma, 
macular edema, papilloedema ...) and operates in 
a chronic condition and the visual prognosis. The 
presumptive diagnosis requires a cluster of clinical 
and para clinical and definitive diagnosis on the 
presence of an epithelioid granuloma noncaseating 
giant. The treatment is based, as appropriate, on 
the long-term corticosteroid, immunosuppressive 
drugs or no treatment. 
Conclusion: 
The ocular manifestations in sarcoidosis are 
polymorphic. Conjunctival and lacrimal attacks 
are mild and great diagnostic aid. The functional 
prognosis is related to uveitis and neuro-
ophthalmology.
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La sarcoïdose est une maladie chronique 
multisystémique granulomateuse d’ori-

gine inconnue. Elle est caractérisée par la for-
mation de granulomes non caséeux dans les 
organes atteints. Les manifestations les plus 
fréquentes de la sarcoïdose sont l’atteinte pul-
monaire, cutanée et oculaire.
L’atteinte ophtalmologique est présente dans 
25 à 60 % des patients avec sarcoïdose sys-
témique [1]. L’atteinte uveitique (uvéite an-
térieure, intermédiaire ou postérieure) est la 
manifestation ophtalmologique la plus sou-
vent observée [2].

MATERIEL ET METHODES :                                                                                                                                
Il s’agit d’une étude rétrospective concernant 
31 globes oculaires (16 patients dont 15 pré-
sentant une atteinte bilatérale), suivis dans 
notre service de janvier 2007 à décembre 
2011. Tous les patients ont bénéficié d’un exa-
men ophtalmologique complet, d’un examen 
général (collaboration avec l’interniste) et 
d’un bilan para clinique (bilan d’uvéite, IDR 
à la tuberculine, recherche de syndrome sec).                                  

RESULTATS :                                                                                                   
La moyenne d’âge était de 35 ans (extrêmes 
: 27 – 48 ans) avec une prédominance fémi-
nine (78%).L’acuité visuelle initiale était va-
riable (tableau1).La baisse de l’acuité visuelle 
était le motif de consultation le plus fréquent 
(tableau 2).L’examen au biomicroscope a trou-
vé une uvéite antérieure avec  des précipités 
rétrodésmetiques en graisse de mouton  dans  
43,7% des yeux (fig.1), une pars planite  dans 
18,7% des yeux, un sécheresse oculaire asso-
ciée chez 25% des patients, une hypertrophie 
des glandes lacrymales dans 18,7% des cas 
(fig.2a, 2b), une tumeur conjonctivale dans 
un cas (fig.3), une vascularite rétinienne chez 
un patient (fig.4) et un œdème papillaire chez 
une patiente (fig 5) (graphique1). L’étude ana-
tomopathologique de la biopsie de la glande 
lacrymale chez une patiente et la biopsie exé-
rèse d’une tumeur conjonctivale chez un autre 
patient a permis la confirmation diagnostique 
par la découverte d’un granulome épithé-
lioide sans nécrose caséeuse.Chez les autres 
patients le diagnostic de sarcoïdose était posé 
sur un faisceau d’arguments cliniques et pa-
raclinique,en collaboration avec les médecins 
internistes,et sur les résultats anatomopatho-
logiques de la biopsie de lésions extraoculaires 
si elles existent.  Le traitement était à base de 
corticoïdes systémiques et/ou topiques chez 

Introduction
tous les patients.Un traitement immunosup-
presseur a été instauré chez deux patients 
ayant présenté une corticodépendance. L’évo-
lution a été marquée dans certains cas de 
complications :des synéchies irido cristalli-
niennes dans 4 cas avec un cas de sécclusion 
pupillaire, une cataracte dans 6 cas,une hyper-
tonie oculaire chez 2 patients et des néovais-
seaux prérétiniens chez une patiente.Le recul 
est de 6 mois.  

DISCUSSION :  
Lasarcoïdose ou maladie de Bes-
nier-Boeck-Schaumann est une maladie sys-
témique d’origine encore inconnue. Elle a été 
initialement décrite en 1860 par Hutchinson, 
un ophtalmologiste anglais .Les lésions cuta-
nées ont été décrites par Besnier en 1889 sous 
le nom de lupus pernio et par Boeck en 1899 
sous celui de sarcoïde  cutanée .La nature 
multisystémique de la maladie a été reconnue 
par Schaumann en 1914 [1].
La prévalence de la sarcoïdose  est très va-
riable. Elle varie de 0,04 à 64 cas pour 100 
000 habitants [3,4]. La maladie apparaît plus 
fréquente dans certains pays et parmi certains 
groupes ethniques : Noirs et Hispaniques des 
États-Unis, Antillais, Irlandais et Scandinaves  
[4].
La sarcoïdose  atteint aussi bien l’homme que 
la femme avec cependant une légère prédo-
minance pour ces dernières (sex-ratio 0,6-0,8) 
selon certaines études [5]. Elle frappe princi-
palement l’adulte jeune entre 20 et 30 ans. Elle 
est rare chez l’enfant et après 60 ans  [4].
Histopathologiquement, la sarcoïdose   est 
caractérisée par la présence de granulomes 
épithélioïdes sans nécrose caséeuse : les pou-
mons et les ganglions thoraciques sont les 
structures les plus souvent concernées, mais 
tous les tissus peuvent être atteints  [1].

Le diagnostic de sarcoïdose est basé sur une 
biopsie positive (granulome giganto-épithé-
lioïde sans nécrose caséeuse), un éventail de 
symptômes cliniques typiques (syndrome 
pulmonaire restrictif, érythème noueux/lupus 
pernio, uvéite), et une radiographie pulmo-
naire en faveur (lymphadénopathies hilaires 
bilatérales et/ou infiltrats pulmonaires) [6].

L’atteinte ophtalmologique est relativement 
fréquente, de l’ordre de 25 % [2]. Elle est la 
manifestation inaugurale de la maladie dans 
20 % des cas et peut précéder   plusieurs an-
nées les manifestations pulmonaires [4,5]..
Toutes les structures des globes oculaires, des 

annexes et de l’orbite peuvent être atteints avec 
une fréquence variable. 
 Les atteintes orbitaires sont plus rares et très 
peu décrites dans la littérature. L’hypertrophie 
de la glande lacrymale est la plus fréquente, 
souvent bilatérale et asymptomatique respon-
sable d’une sècheresse oculaire [7],
 L’atteinte conjonctivale est fréquente, mais ra-
rement confirmée histologiquement. Elle est 
observée dans 6,9 à 70 % des atteintes ocu-
laires [8,6]. Cliniquement, il s’agit de petits 
nodules saillants localisés dans les culs-de-sac 
conjonctivaux inférieurs, jaunâtres, translu-
cides, de la taille de grains de millet. Le plus 
souvent, on trouve simplement un aspect de 
conjonctivite folliculaire banale non spéci-
fique [8].
L’infiltration granulomateuse de l’angle 
iridocornéen ou trabéculite est quasi patho-
gnomonique de la sarcoïdose [1].
L’uvéite antérieure est l’atteinte oculaire la 
plus fréquente (41 à 75 % des uvéites sar-
coïdosiques) [9]. Il s’agit le plus souvent d’une 
uvéite antérieure chronique (durée supérieure 
à trois mois) granulomateuse, définie par des 
précipités rétrocornéens larges, typiquement « 
en graisse de mouton » ou des nodules iriens, 
véritables granulomes histologiquement 
prouvés [2].Des complications sont possibles: 
synéchies postérieures (20 à 26 %), cataracte 
(4 à 35%), glaucome (4 à 33 %), kératopathie 
en bandelettes (4,5 à 11 %)  altérant l’acuité 
visuelle [9,10].  Plus rarement, l’uvéite anté-
rieure peut être aiguë, le plus souvent, en as-
sociation avec un syndrome de Löfgren [11]. 
Elle est alors généralement non granuloma-
teuse et d’évolution rapidement favorable.
Les uvéites intermédiaires (15 % des uvéites 
sarcoïdosiques) intéressent le vitré, qui est le 
siège d’une infiltration cellulaire en amas dit 
en « oeufs de fourmis » ou linéaire en « collier 
de perles » [9,10].  
 Une atteinte du segment postérieur, définie 
par l’atteinte de la choroïde et de la rétine, est 
mise en évidence dans 6 à 33 % des cas. 
L’atteinte rétinienne :  
•L’atteinte vasculaire : concerne généralement 

les petites veinules et les capillaires de la pé-
riphérie rétinienne. Les périphlébites sont 
les lésions du segment postérieur les plus 
couramment observées [11].Ces altérations 
vasculaires se manifestent par des engaine-
ments  segmentaires. Il s’agit de véritables 
infiltrats périveineux caractéristiques, avec 
un aspect en tache de bougie, survenant 
dans 35 % des cas d’atteinte rétinienne [12].                                                                                                           
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L’angiographie est indispensable pour 
confirmer et évaluer l’atteinte vasculaire. 
A la phase aiguë, les engainements se tra-
duisent par une coloration pariétale avec 
diffusion du colorant. La phase cicatricielle 
est caractérisée par une simple coloration 
pariétale sans diffusion du colorant.

•Néovascularisation prérétinienne : apparaît 
dans 1 % à 5 % des cas au cours de l’atteinte 
du segment postérieur [13,14]. Elle est le 
plus souvent due à la présence de zones 
étendues d’ischémie rétinienne.

•Oedème maculaire : est lié à l’accumulation 
de fluide dans la couche plexiforme externe 
et dans la couche granuleuse interne de la 
rétine due à l’inflammation. L’angiographie 
est capitale dans la mise en évidence précoce 
de l’atteinte. La présence d’un oedème ma-
culaire cystoïde est un facteur de mauvais 
pronostic visuel. Il peut entraîner en cas 
d’évolution traînante, une dégénérescence 
microkystique, l’apparition d’une membrane 
épirétinienne ou d’un trou maculaire  [5,15].

L’atteinte choroïdienne : 
•Granulomes choroïdiens : sont observés dans 

5 % des atteintes ophtalmologiques. Ils sont 
généralement multiples, de petite taille, de 
coloration jaunâtre avec ou sans réaction 
inflammatoire vitréenne ou vasculaire. Ces 
atteintes choroïdiennes peuvent mimer 
une choriorétinopathie de Birdshot ou une 
choroïdite multifocale [16,17]. En angio-
graphie à la fluorescéine, les lésions sont 
hypofluorescentes aux temps très précoces, 
se colorant progressivement à partir de la 
périphérie, avec une diffusion modérée du 
colorant aux temps tardifs.

•Néovascularisation choroïdienne : plusieurs 
auteurs ont rapporté des cas de membranes 
néovasculaires péri-papillaires ou macu-
laires.Elle  se traduit au fond d’oeil par l’ap-
parition d’un décollement séreux rétinien 
et/ou d’une hémorragie sous-rétinienne. Sa 
mise en évidence rapide est importante car 
dans la majorité des cas, elle ne répond pas 
au traitement par corticoïdes. Une photo-
coagulation est nécessaire afin de limiter son 
extension vers la fovéa [18,19].

L’ atteinte du nerf optique : Est observée dans 
1 % à 5 % des cas .En cas d’atteinte du sys-
tème nerveux central (survenant dans 5 % des 
cas de sarcoïdose ), le nerf optique est la deu-
xième paire crânienne à être touchée après le 

nerf facial [20].. La neuropathie optique peut 
se manifester sous plusieurs formes :
•Oedème papillaire : Est le plus fréquemment 

secondaire à l’uvéite. Sa traduction peut être 
uniquement angiographique (hyperfluores-
cence papillaire). Le pronostic et les indica-
tions thérapeutiques dépendent de la baisse 
de l’acuité visuelle, de la présence d’anoma-
lies du champ visuel ainsi que de l’atteinte 
maculaire  [20].

•Granulome du nerf optique : Il peut intéres-
ser la tête du nerf optique sous forme d’une 
masse blanc jaunâtre pseudo tumorale, ou 
atteindre la portion intracrânienne du nerf 
optique. La TDM retrouve alors un élargis-
sement localisé du nerf optique. En IRM, il 
se traduit par un hypersignal en T2 [20].

•Atrophie du nerf optique :elle est séquellaire 
d’une hypertension intracrânienne chro-
nique, d’une infiltration de la gaine du nerf, 
du chiasma optique, ou encore du nerf op-
tique lui-même par le granulome inflamma-
toire  [21].

•Néovascularisation prépapillaire : Le méca-
nisme de survenue  est identique  à celui de 
la néovascularisation prérétinienne [19,22].

Le traitement des atteintes oculaires lors de la 
sarcoïdose repose principalement sur la corti-
cothérapie locale, intravitréenne ou générale, 
associés en fonction de l’atteinte oculaire aux  
collyres mydriatiques, à des injections locales 
d’anti-angiogéniques, à la chirurgie oculaire 
(cataracte, trabéculectomie, membrane épi-
rétinienne..). La corticosensibilité de l’inflam-
mation oculaire est la règle. En cas de cor-
ticorésistance ou de corticodépendance, des 
immunosuppresseurs peuvent être utilisés  
[1,14].

CONCLUSION :
La sarcoïdose oculaire est très hétérogène 
dans sa présentation et son évolution, et sa 
sévérité est très variable.Le pronostic visuel 
est en rapport avec les uvéites, notamment 
l’atteinte maculaire, et les manifestations 
neuro-ophtalmologiques.
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Figures:

Fig 1 : Précipités rétrodésmetiques en graisse de 
mouton 

Fig 2a : hypertrophie de la  glande lacrymale

Fig 2b : aspect scannographique d’une hypertrophie 

de la  glande lacrymale 

Fig.3 : Tumeur conjonctivale unilatérale

Fig 4: Vascularite rétinienne périphérique 
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Fig 5 : œdème papillaire 
Tableau 1 : Acuité visuelle (graphique)

 

Acuité visuelle
Nombre de 

patients

<1 /10 3

1/10 – 3/10 5

4/10 – 6/10 6

7/10 – 10/10 2

Total 16

Tableau 2 : Les principaux signes fonctionnels (graphique)

Signes fonctionnels
Nombre de 

patients

Baisse de l’acuité visuelle 9

Rougeur oculaire 7

Sensation de corps étranger 5

 Prurit 4

Tuméfaction de l’angle  supéro-externe 1

Exophtalmie 1

Tableau 3 : Les différentes atteintes oculaires Atteinte oculaire
Nbre de 

patients

Pourcentage 

%

Uvéite antérieure granulomateuse 7 43,7

Uvéite antérieure non granulomateuse 2 18,7

Uvéite intermédiaire 

(pars planite) 2 18,7

Sécheresse oculaire 4 25

Hypertrophie de la glande lacrymale 2 18,7

Tumeur conjonctivale 1 6,2

Œdème papillaire 1 6,2

Vascularite rétinienne 1 6,2
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