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Sarcoidosis is a multi-systemic granulomatosis of undetermined 

etiology often affecting young adults and difficult to diagnose. It is rare 

in children and can be misleading. We report the case of a 7-year-old 

child who objectifies this diagnostic difficulty, especially the 

differential diagnosis with ocular tuberculosis while underlining the 

importance of the collaboration of the ophthalmologist with the 

pediatricians and the anatomopathologists because of the frequency and 

the polymorphism of this ocular affectionunder-diagnosed in children. 
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Introduction:- 
La sarcoïdoseoumaladie de Besnier-BoeckSchaumannestunepathologiesystémiqued’étiologie encore inconnue [1]. 

C’estunegranulomatose qui affectel’adultejeuneâgé entre 20 et 40 ans avec un sex ratio H/F de 0.12, 

elleestexceptionnelle chez l’enfant. Elle estcaractérisée par la formation de granulomes non caséeux dans les 

organesatteints. Les poumons, la peau et les yeuxsont les tissus les plus atteintspar cettemaladie. 

L’atteinteophtalmologiquereprésente 25 à 60 % des patients avec sarcoïdosesystémique[2].Elle estcaractérisée par 

son polymorphismepouvantatteindretoutes les structures du globe oculaire. L’uvéiteantérieure, intermédiaire et 

postérieure, sont les manifestations ophtalmologiques les plus souventobservées [3].Dans certains pays 

d’endémietuberculeusetels que le Maroc, la démarche diagnostiqueentreprise dans le but de confirmer le diagnostic 

d’unesarcoïdoseestaxéeprincipalement sur l’élimination de cette affection. Nous rapportons le cas d’un enfant âgé de 

7 ansprésentantuneuvéiteantérieure et intermédiairebilatérale dans le cadre de la sarcoïdose. 

 

Observation:- 
Il s’agit d’un enfantâgé de 7 ans, vacciné au BCG à la naissance, consulte aux urgences pour des yeux rouges 

légèrement douloureux avec baissed’acuitévisuellebilatéraled’installationrapidement progressive depuis 03 jours.  
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A l’interrogatoire: Dans les antécédents, on retrouve deux épisodessimilaires le premier remonte à 3 moisavant son 

admission puis le deuxièmeépisode 1 mois plus tard. La mamanrapporteune notion de fièvre nocturne non 

chiffrée. Notion de contagetuberculeux chez un cousin de 2
ème

degré. Pas 

d’autresantécédentsparticuliersniautressignesgénérauxassociés. 

 

L’examen à l’admissiontrouvaituneacuitévisuelle à 3/10 au niveau de l’œil droit(OD) et à compte les doigts à 2 

mètres au niveau de l’œil gauche (OG).Le tonus oculaireétait à 21.8mmHg OD et 21.9 mmHg OG.  

 

Au niveau des deux yeux: la conjonctiveétaithyperhémiée, la cornéeœdématiée avec présence de 

précipitésrétrodescemétiquesengraisse de mouton blancs et pigmentés occupant les 2/3 inférieurs de la cornée, un 

tyndall 3+ au niveau de la chambre antérieure, présence de nodules de Koeppe avec des synéchiesirido-

cristaliniennes, un cristallin opalescent avec présence de pigments iriens sur la cristalloïdeantérieure, une hyalite 

bilatérale plus marquée à gauche. Au niveau du fond d’œil à droite: La papilleétait de contours nets, la macula de 

bon reflet, les vaisseauxtortueux, pas de foyer choriorétinien, unerétine à plat [Figure 1]. A gauche,on y voit un 

œdèmepapillairesectorielen nasal; une macula de bon reflet, des vaisseauxtortueux, pas de foyer choriorétinien, 

unerétine à plat [Figure 2].L’examengénéralcomprenantcelui des airesganglionnairesétait sans particularités. 

 

 
Figure 1:- Rétinophotographie du fond d’œil à droite. 

 

 
Figure 2:-Rétinophotographie du fond d’oeil à gauche. 
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Une radiographiepulmonaireobjectivait la présence d’un syndrome alvéolo-intertitiel. On a complété par une TDM 

thoracique qui étaitnormale et qui ne montrait pas d’adénopathiesmédiastinales. Le 

bilanparacliniquebiologiquerévélaitun bilaninflammatoirenégatif, des sérologiesinféctieuses (HVB, HVC, VIH, 

HSV, VZV, TPHA-VDRL) négatives, un bilanphtysiologique (IDR, recherche de BK dans les crachats, 

Quantiféron) négatif. L’enzyme de conversion à l’angiotensine, calcémie et phosphorémiesontnormaux. 

L’angiographie à la fluorescéineobjectivaitune diffusion papillaire à gauche [Figure 3], par contreelleétait sans 

particularités à droite [Figure 4]. 

 

 
Figure 3:-Angiographie de la fluorescéine à gauche montrait la diffusion papillaire. 

 

 
Figure 4:-Angiographie à la fluorescéine à droite était sans particularités. 
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Après cebilanparaclinique, les étiologiesinfectieusesdont la tuberculoseoculairefurentécartées. Devant le 

caractèregranulomateux et récidivant de l’uvéite et malgré un bilanbiologiquenégatif, le diagnostic de 

sarcoïdoseoculairereste le plus probable. Il a étédoncdécidé de réaliserunebiopsie des glandes salivairesaccessoires. 

L’examenanatomopathologisteétaitenfaveurd’unesialadenitegranulomateuseenfaveurd’unesarcoïdose[Figure 5,6] 

 

 
Figure 5:- Microphotographie montrant une glande salivaire accessoire de type muqueuse bien différenciée abritant 

un granulome épithélioïde (flèche) HEX 10. 

 

 
Figure 6:- Ce granulome est constitué de cellules épithéloides soutenues par une fine fibrose HEX40. 
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Le diagnostic de sarcoïdoseoculaire chez cet enfant a étéretenu. 

Un traitement à base de corticothérapie localea étéadministréassocié à des cycloplégiants et des 

hypotonisantsainsiqu’unecorticothérapieorale àla dose de 1 mg/kg/j avec traitementset mesuresadjuvantes. 

L’évolution a étémarquée par uneamélioration de l’acuitévisuelle à 10/10 au niveau des deux yeux. Le tonus 

oculaireétait à 12 mmHg OD et 11 mmHg OG après arrêt des hypotonisants. Les 

précipitésrétrodescemétiquespigmentésentotalitéontnettementdiminué de volume [Figure 7, 8] avec disparition du 

tyndall de la chambre antérieure et de l’hyalite. L’examen du fond d’œilétait sans particularités au niveau des deux 

yeux. 

 

 
Figure 7:-Œil droit après deux semaines de traitement. 

 

 
Figure 8:-Œil gaucheaprès deux semaines de traitement. 
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Discussion:- 
La sarcoïdose ou maladie de Besnier-BoeckSchaumann est une affection granulomateuse multisystémique chronique 

d’origine inconnue, touche souvent les adultes. Elle est exceptionnelle après 60 ans et chez l’enfant (3% des cas) [4].   

 

On en décrit dans la littérature deux formes distinctes en fonction de l’âge [4,5] ; 

 

La triade éruption cutanée, uvéite, arthrite se voit chez les enfants de moins de quatre ans. Alors que les atteintes 

proches de celle de l’adulte etqui regroupent une atteinte pulmonaire, cutanée, oculaire et hépatique concernent la 

tranche d’âge de 8 à 15 ans. 

 

Environ la moitié des cas de sarcoïdose touchant le jeune enfantprésente une atteinte oculaire [6]. 

 

Elle se manifeste le plus souvent par une uvéite antérieure bilatérale, granulomateuse et synéchiante avec des 

précipités rétro cornéens denses ainsi que des nodules iriens. Elle se complique le plus souvent decataracte, 

deglaucome, d’œdèmemaculaire et dekératopathieen bandelette. 

 

L’uvéiteintermédiaire avec hyalite et l’aspectclassiqued’exsudatsen « œufs de fourmis 

»peuventêtreégalementretrouvés. 

 

L’uvéite postérieure est moins fréquente mais de pronostic visuel beaucoup plus réservé [7].  

 

Elle se caractérise par unepériphlébiteassociée à des lésionspériphériqueschoroïdiennesnommées « taches de bougie 

» par Franceschetti et Babel, en 1949 [8] 

 

Quelques publications rapportent des cas de vasculariterétinienne à prédominanceveineuse se compliquant dans 

certainscas de la survenued’occlusionveineuse[9] 

 

Ohara et al. rapportent le cas d’un enfant de 13 ansprésentantuneiridocyclite et 

unepériphlébitecompliquéesd’occlusion de brancheveineuse de la rétine et d’un œdèmemaculaire [10] 

 

La présence de nodules épiscléraux, uneatteinte des glandes lacrymales, un granulomechoroïdien solitaire et 

unenéovascularisationpapillaire et rétinienneontété plus rarementrapportés[11]. 

 

Une conjonctivite phlycténulaire et un syndrome sec doivent être systématiquement recherchés. 

 

Le diagnostic de sarcoïdose repose sur un faisceau d’arguments cliniques, radiologiques, biologiques et 

histologiques; quatre critères indispensables afin de poser un diagnostic de sarcoïdose :  

1. La présence d’une lésion histologique à type de granulome épithélioïde gigantocellulaire sans caséification.  

2. Une atteinte multiviscérale.  

3. L’existence de particularités immunologiques au niveau du sang ou du liquide de lavage broncho alvéolaire 

telles que l’hypergammaglobulinémie ainsi que la dépression de l’hypersensibilité retardée. Le dosage de 

l’enzyme de conversion de l’angiotensine permet d’orienter le diagnostic mais il n’a que peu de valeur 

diagnostique chez l’enfant (faux positifs) et reste très aspécifique.  

4. L’élimination de toute granulomatose secondaire, notamment d’une tuberculose. 

 

Le traitement de choix de la sarcoïdoseest basé sur :  

La corticothérapie administrée :  

1. soit par voie locale dans les uvéites antérieures modérées, à base de dexaméthasone associée à des collyres 

cycloplégiques,  

2. soit par voie générale à la dose de 1 à 2 mg/kg/j dans les uvéites postérieures pendant une et voire deux années 

 

Certaines situations sont une indication pour la mise en route d’une corticothérapie générale d’emblée [12]:  

1. Manifestations générales avec un ou plusieurs critères de gravité ; 

2. Atteintes myocardiques ou rénales symptomatiques ;  

3. Atteinte du système nerveux central ;  

4. Les atteintes oculaires ;  
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5. Le lupus pernio ;  

6. L’hypercalciurie ;  

7. L’ictère ;  

8. La progression rapide des signes inflammatoires associée à des altérations fonctionnelles des différents organes 

touchés. 

 

La corticosensibilité de l’inflammationoculaireest la règle. Encas de corticorésistanceou de corticodépendance, des 

immunosuppresseurspeuventêtreutilisés [13,14] 

 

Néanmoins, dans certaines formes (médiastinopulmonaires sans atteinte parenchymateuse, ganglionnaires, 

parotidiennes…), l’abstention thérapeutique peut être proposée sous une surveillance régulière clinique, 

radiologique et biologique. 

 

Conclusion:- 
1. Bien qu’elle soit rare, la sarcoïdose oculaire doit être évoquéede manière systématique devant toute uvéite 

granulomateuse récidivante de l’enfant en vue d’un diagnostic précoce 

2. L’atteinte oculaire polymorphe de la maladie souligne l’importancede l’étroite collaboration entre 

ophtalmologistes et pédiatres.  

3. Le diagnostic différentiel avec la tuberculose peut parfois se révéler très difficile dans les pays d’endémie 

tuberculeuse, comme c’est le cas du Maroc. 
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