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Quel(s) est(sont) le(s) éléments(s) diagnostic(s) à prendre en 

considération pour la maladie de Behçet? 

 

1.  Aphtose buccale récidivante,  

2. CRP, VS 

3. HLA B51 

4. Uvéite 

5. Hypersensibilité cutanée (Pathergy test) 

 

 

 

 
 

 

 



LA BIOLOGIE 

• NFS 
• VS 

• HÉMOSTASE 
• HLA B5 

• ANTICARDIOLIPINE 
• ANCA 
• ASCA 



Année de publication International Study Group 

 
International criteria for 

Behçet's disease 

1990 2013 

Eléments de classification     

Aphtose  buccale (AB) Obligatoire 2 points 

Aphtose génitale (AG) Facultatif 2 points 

Atteinte oculaire Facultatif 2 points 

Atteinte cutanée Facultatif 1 point 

Test pathergique positif Facultatif 1 point 

Arthrite/arthralgie     

Atteinte vasculaire   1 point 

Thrombophlébite     

Atteinte cardiovasculaire     

Atteinte neurologique   1 point 

Atteinte digestive     

Orchi-épididymite     

Critères BD si  AB et au moins 2 items 
facultatifs 

Au moins 4 points 



Stratégie thérapeutique de la maladie de Behçet 

1. Eliminer les diagnostics différentiels ++ 

2. Quel patient? 
Homme jeune vs femme, Forme B7 sévère vs réfractaire? 

Origine géographique (Afrique du nord…), ATCD cancer, BK?, observance… 

3. Quel type d’atteinte? 

 

Formes peu sévères 

 

Atteintes cutanéo-muqueues 

Et/ou Articulaire 

 

 

 

Risque Fonctionnel 

 

Œil+++ 

SNC 

 

Risque Vital 

 

Cardiovasculaire++ 

SNC 

 

4. Coût du/des traitement(s) 



L’origine géographique a-t-elle un impact sur le phénotype de la 

maladie de Behçet? 

 

 

 

 

 
 

 

 



RMI 2014 



Ethny and association with disease manifestations and 
mortality in Behçet’s disease 

Savey et al  OJRD 2014 



Ethny and association with disease manifestations and mortality in 
Behçet’s disease 



Ethny and association with disease manifestations and mortality in 
Behçet’s disease 

Savey et al  OJRD 2014 



Mme M 39 ans 

 

• Behçet diagnostiqué devant une Aphtose bipolaire récidivante,  

des arthralgies inflammatoires et pseudo-folliculite 

. 

 

 

Problème d’aphtose bipolaire récidivante et très invalidante  

(1 à 2 poussées mensuelle très douloureuses) 

 
 

 

 



Quelle(s) mesure(s) thérapeutique(s) proposez vous en 

première intention? 

 

1.  Colchicine 1 à 2mg/j  

2. Traitements symptomatiques locaux. 

3. Prednisone 40mg/j PO 

4. Imurel (2mg/kg/j) 

5. Roféron 9mUI/semaine sc 

 

 
 

 

 



  Yurdakul et al A&R 2001  
A double-blind trial of colchicine in Behçet's syndrome. 

 

 

• 116 patients BD (60H/56F) avec manifestations cutanéo-muqueuses 

actives et sans atteinte oculaire ni atteinte d’organe majeur. 

• Colchicine (1 à 2mg/j selon poids) vs placebo pendant 2 ans 

• Objectifs: survie sans lésions cutanéo-muqueuses et articulaires 

 
 
Résultats : 45H et 39F, 72% suivis jusqu’à 24 mois 

•Diminution nombre poussées d’aphtose buccale et génitale, de lésions 

papulo-pustuleuses, de lésions nodulaires (EN) et d’arthrites chez les 

femmes 

 

•Diminution nombre poussées d’arthrites chez les hommes 

 

•Effets secondaires équivalents entre Colchicine et placebo  

 



  Aktulga et al Haematologica 1980  
A double-blind study of colchicine in Behçet's disease. 

 

 

• 28 patients BD avec manifestations cutanéo-muqueuses actives et sans 

atteinte oculaire ni d’organe majeur. 

• Colchicine (1.5 mg/j) vs placebo pendant 6 mois 

 

Résultats :  

 

•Diminution nombre poussées de lésions nodulaires (EN) et 

d’arthrites 

 

•Effets secondaires équivalents entre Colchicine et placebo  

 
 



   
 

 

 Les ulcérations buccales et génitales persistent sous 

Colchicine 2mg/j et traitements locaux. Quelle(s) solution(s) 

thérapeutique(s) pouvez vous proposer ? 

 

1.  Torental LP 400mg x2/j 

2. Dapsone 100mg/j 

3. Prednisone 40mg/j PO 

4. Thalidomide 

5. AINS 

6. Anti-TNFa 

 

 

 
 

 

 



   
 

 

  

 

 
 

 

 

  Sharquie et al J Dermatol 2002  

 

 
Dapsone in Behçet's disease: a double-blind, placebo-controlled, cross-over 

study 

  

• 20 patients BD avec manifestations cutanéo-muqueuses actives et sans 

atteinte oculaire ni atteinte d’organe majeur. 

• Dapsone (100mg/j) vs placebo pendant 3 mois puis cross over pendant 3 

mois 

Résultats :  

 

Diminution significative du nombre de poussées d’aphtose 

buccale et génitale, et des lésions cutanées dans le groupe 

Dapsone 

 



   
 

 

  

 

 
 

 

 

  Hamuryudan et al Annal Intern Med 1998 

 

 
Thalidomide in the treatment of mucocutaneous lesions of the Behçet's syndrome: a 

randomized, double-blind, placebo-controlled trial 

  
• 96 (H) patients BD avec manifestations cutanéo-muqueuses actives et sans 

atteinte d’organe majeur. 

• Thalidomide (100mg/j, n=32) vs Thalidomide (300mg/j, n=32) vs placebo (n=32) 

pendant 24 semaines 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



   
 

 

  

 

 
 

 

 

  Hamuryudan et al Annal Intern Med 1998 

 

 
Thalidomide in the treatment of mucocutaneous lesions of the Behçet's syndrome: a 

randomized, double-blind, placebo-controlled trial 

  
 

• Pas de différence significative d’efficacité entre Thalidomide 100 et 300mg/j 

 

• Efficacité persistante pendant la durée du traitement mais rechutes précoces 

à l’arrêt 

 

•Polyneuropathies (n=4 patients, dont 3 avec Thali 300mg/j et 1 avec Thali 

100mg/j) 
 



   
 

 

  

 

 
 

 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 

Mme M 39 ans suite et fin 

 

• Behçet diagnostiqué devant une Aphtose bipolaire récidivante,  

des arthralgies inflammatoires et pseudo-folliculite 

 

Colchicine plus Torental (echec) 

Thalidomide 100mg/j (neuropathie) 

Imurel puis MTX et CT 10mg/j (echec AB et articulations) 

Efficacité des anti-TNF (Humira 40mg/15j sc) 

 
 



   
 

 

  

 

 
 

 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Mr A 41 ans 

 

Behçet diagnostiqué en réanimation 

devant  

•une Aphtose buccale récidivante,  

•des arthralgies inflammatoires et 

• une rhombencéphalite (diplopie, 

dysarthrie, troubles de la 

déglutition, ataxie, hémiparésie G) 

 

 

 

Patient sous assistance respiratoire 

 

Quel Traitement? 
 

 



   
 

 

  

 

 
 

 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Mr A 41 ans 

 
• 3 bolus Solumédrol (1g) puis relais 1mg/kg/j et 

décroissance progressive 

•  Cyclophosphamide IV (6 cures) puis relais Imurel 

(2.5mg/kg/j) 

 

 

Guérison sans séquelles cliniques 

 



 

Traitements utilisés dans le neuro-Behçet… 
 

 

• Corticoides 

Hamza M et al. Ann Med Interne 1992;143:438-441 

 

• Endoxan 

Du LT et al. Presse Med 1990;19:1355-1358 

 

• Imurel 

Yazici H et al. NEJM 1990;322:281-285. Hamuryudan V et al. Arthritis Rheum 

1997;40:769-774 

 

• MTX 

Hirohata S et al. J Neurol Sci1998;159:181-185. Kikuchi H et al. Adv Exp Med Biol 

2003;528:575-578 

 

• Anti-TNF 

Borhani-Haghigih A et al. Clin rheumatol 2011;30:1007-12 

Pipitone N et al. Arthritis Rheum 2008;59:285-290 

Sfikakis PP et al. Rheumatology (Oxford) 2007;46:736-741 

 

• Thalidomide 

Ranselaar CG et al. Br J Dermatol 1986;115:367-70 

 

 



Traitements utilisés dans le neuro-Behçet… 

• Pas de consensus réel 

• Recommendations EULAR (Hatemi G, ARD 2008) 

Corticoides plus IFNa ou AZA ou CYC ou MTX ou aTNF 

• Formes peu sévères: 

• Corticoïdes (prednisone 1mg/kg/j) 

• Immunosuppresseurs (AZA, MMF, MTX…) 

• Formes sévères d’emblée (Rankin initial ≥ 3): 

• Impact du cyclophosphamide i.v. en première ligne? 

• Données suggérées par les recommandations européennes 

          



EFS groupe CYC 

1 an: 93% 

5 ans: 56% 

7 ans: 56% 

10 ans: 56% 

EFS groupe AZA 

1 an: 75% 

5 ans: 44% 

7 ans: 15% 

10 ans: 15% 

• Globalement, pas d’impact dans les formes peu sévères 

Patients sévères  

au diagnostic 

(Rankin initial ≥3) 

Quel immunosuppresseur? 

Noel et al Arthritis & Rheumatology 2014 



 

Mr A 36 ans 

  AB récidivants, pseudofolliculite, douleurs abdominales fébriles, 

syndrome oedémateux. Quel Traitement? 

 



   
 

 

  

 

 
 

 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Mr A 41 ans 

 

• 3 bolus Solumédrol (1g) puis relais 1mg/kg/j 

 

• Cyclophosphamide IV (6 cures) 

 

• Anticoagulation efficace,  

 

• Ligatures de VO itératives, traitement HTP 

 

 
 

 



   
 

 

  

 

 
 

 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 

Mr A 41 ans (suite) 

 

  Rechute à C6 Endoxan et sous prednisone 20mg/j.  

Thrombose iliofémorale bilatérale, épisodes d’EH et 

thrombophlébites superficielles. 

 

• Remicade (5mg/kg S0, S2, S6 puis 

tous les S5) et stabilisation IHC et 

HTP.  

 

• Behçet quiescent 

 

• Retirer liste TH 

 

 

 



Recommendations EULAR 2008 
Traitement maladie Behçet 

Atteinte anévrysmale Corticoides plus Endoxan 
ou Imurel 

Thombose veineuse cérébrale Corticoides 

Thombose veineuse membre Corticoides  Imurel 

Thombose veineuse gros Vx Corticoides plus Endoxan 

Quid de l’anticoagulation? 



Quid de l’anticoagulation? 



Pathogenesis of thrombosis
in Behçet’s disease

Age

Immobilisation

Trauma 

Respiratory failure

Heart failure

Cancer

………….

Surgery

Trauma

Sepsis

Vasculitis

Endothelium injury

hypercoagulabilityVe
no

us
st

as
is
Virchow

triad

aPL inconsistent data

Hyperhomocysteinemia

-Negative studies

-Positive metaanalysis

Genetic thrombophilia

-Negative studies +++

-Positive studies : Turkey
-Factor V Leiden

-Factor II mutation

ML Regina et al. Arterioscl Thrombo Vasc Biol 2010
Houman H et al. Adv Exp Med Biol 2003, 

Ozdemir R et al. Am J Cardiol 2004
Leiba M et al. Ann Rheum Dis 2004

Ates A et al. Pathophysiol Haemost Thromb 2003
Espinosa G et al. Am J Med 2002
Mader R et al. J Rheumatol 1999

Gull et al. Br J Rheumatol 1996; Rheumatol 1999



Management of venous
thrombosis in Behcet’s

The EULAR recommandations 
Hatemi G et al. Ann Rheum Dis 2008 

- Bleeding risk +++
30% associated aneurisms
- Low risk of « PE »
inflammatory thrombus
- No thrombophilic factors
- Relapses on VKA 

No RCT 
Observational studies
Retrospective analysis

Anticoagulant
« non »

Corticosteroids +
Immunosuppressive agents

yes



   
 

 

  

 

 
 

 

 

Desbois et al Arthritis & Rheumatology 2012 



• Surgery 

– Mortality : 5-30% -

– Anastomotic relapses: 50% 0-10%

– Graft thrombosis : 40% 10-15%

Peripheral artery 
aneurisms / surgery 

MC Park et al. Clin Rheumatol 2007

HJ. Ho et al. Clin Exp Rheum 2012

Aggressive medical treatment 
Corticosteroids + IS  

peri et post-operatory 



Embolization ±  IS (n=8)  

IS (n=36)  

AC ± IS (n=5)  

Embolization, AC,  IS (n=3)  

Surgery ±  IS (n=19)  



Quid de la Chirurgie? 



Interventions cardiothoraciques n=221 

Chirurgie Cardiovasculaire 176 (79%) 

Valve 

    IAo 

74 (42) 

60 

Anévrysme 

    Aorte 

    Art coronaire 

    Art Pulmonaire 

58 (33) 

40 

7 

7 

Thrombus (VD et OD) 23 (13) 

Pontage coronaire 10 (5.7) 

Geste Endovasculaire 31 (14%) 

Embolisation Art Pulm 

Stent coronaire 

Stent V cave 

11 

8 

3 



 

Complications 
post-opératoires 

 

n=44 

22% 

 

Réintervention 

11% 

 

Mortalité 

15% 

Déhiscence 
prothèse valvulaire 

23 (52) 10 (52.6) 7 (70) 

Occlusion 7 (16) 2 (10) 0 

Thrombose 3 (7) 0 0 

Anévrysme 5 (11) 3 (16) 1 (10) 

Autre 

 

6 (14) 4 (21) 2 (20) 

Yuan Clin Exp Rheum 2014 



Lesquel(s) de ces traitements peut(vent) être utilisé(s) dans le traitement d’une 

uvéite postérieure (sans critère de gravité) du Behçet? 

 

 

 

1. Infliximab 

 

2. Etanercept 

 

3. Adalimumab 

 

4. Corticoides seuls 

 

5. Corticoides plus Azathioprine 

 

 

 

 

 

  



EULAR Recommendations for the 

Management of Behçet’s Disease  
 

Report of a Task Force of the European 
Standing Committee for International 

Clinical Studies Including Therapeutics 
(ESCISIT) 

•G. Hatemi, A. Silman, D. Bang, B. Bodaghi, A. M. Chamberlain,  
•A. Gul, M. H. Houman,  I. Kötter, I. Olivieri, C. Salvarani,  

•P. P. Sfikakis, A. Siva, M. R. Stanford, N. Stübiger, S. Yurdakul  
•and H. Yazici 

•Ann Rheum Dis 2008 



•  Any patient with BD and inflammatory eye 
disease affecting the posterior segment should be 
on a treatment regime, which includes 
azathioprine and systemic corticosteroids 

 

– Category of evidence: Ib 

– Strength of Recommendation: A/D 

– Level of Agreement:  

» among the whole group: 9.57 ± 0.51 

» among “experts”: 9.73 ± 0.47 (n=11) 

 

1 



Arthritis 2010 



Arthritis 2010 



Mr C 26 ans 

 
•Vasculite rétinienne OD 

AV 1/10eme 

•Aphtose Buccale récidivante,  

•Pseudo Folliculite 



Lesquel(s) de ces traitements peut(vent) être utilisé(s) dans le traitement de 

cette atteinte oculaire grave du Behçet? 

 

 

 

1. Corticoides plus Infliximab 

 

2. Corticoides plus Cyclophosphamide 

 

1. Corticoides plus IFNa 

 

1. Corticoides seuls 

 

2. Corticoides plus Azathioprine 

 

 

 

 

 

  



•  If the patient has severe eye disease defined as 
>2 lines of drop in visual acuity on a 10/10 scale 
and/or retinal disease, (retinal vasculitis or macular 
involvement), it is recommended that either 
cyclosporine A or infliximab be used in 
combination with azathioprine and corticosteroids; 
alternatively interferon-alpha with corticosteroids 
could be used  

 

– Category of evidence: II 

– Strength of Recommendation: C/D 

– Level of Agreement:  

» among the whole group: 8.71 ± 0.91 

» among “experts”: 8.9 ± 0.83 (n=11) 

 

2 



10/2 

10/4 

10/25 

Rechute sous EDX 

Hyalite++ 

48h après aTNFa 

S3 après aTNFa 

INFLIXIMAB 



Organ-specific response to repetitive infliximab infusions in 174 patients 

with refractory BD enrolled in prospective studies, describing 5 or more 

patients each (median follow up of 16.2± months).  

369 patients in total – 325 infliximab 37etanercept 28 adalimumab 

   Arida  et al  Semin  Arthritis Rheum, 41  2011, 61-70 
 

  



75% à 18 mois 







Maladie de Behçet avec uvéite postérieure

Menace maculaire immédiate

Anti-TNF ou IFN

+

Corticoïdes systémiques

+

Colchicine

Sans menace maculaire

IS conventionnels (AZA ou MMF) 

+ 

Corticoïdes

systémiques

+

Colchicine

Corticoïdes systémiques

+

IFN

ou

Rémission

Décroissance

Surveillance

RésistanceRémission

Décroissance

Surveillance 2ème IS + Ct IVT et/ou S

Maladie de Behçet avec uvéite postérieure

Menace maculaire immédiate

Anti-TNF ou IFN

+

Corticoïdes systémiques

+

Colchicine

Sans menace maculaire

IS conventionnels (AZA ou MMF) 

+ 

Corticoïdes

systémiques

+

Colchicine

Corticoïdes systémiques

+

IFN

ou

Rémission

Décroissance

Surveillance

RésistanceRémission

Décroissance

Surveillance 2ème IS + Ct IVT et/ou S

≥ 2 ans



Lesquel(s) de ces anti -TNF peut(vent) être utilisé(s) dans le traitement du 

Behçet oculaire grave? 

 

 

 

1. Infliximab 

 

2. Etanercept 

 

3. Adalimumab 

 

 

 

 

 

  



Expert Panel Recommendations for the Use of Anti-Tumor Necrosis Factor 
Biologic Agents in Patients with Ocular Inflammatory Disorders 

Grace Levy-Clarke, Douglas A. Jabs, Russell W. Read, James T. Rosenbaum, 
Albert Vitale, Russell N. Van Gelder. 

Topic: To provide recommendations for the use of anti-tumor necrosis factor a 
(TNF-a) biologic agents in patients with ocular inflammatory disorders. 

Clinical Relevance: Ocular inflammatory diseases remain a leading cause of 
vision loss worldwide. Anti-TNF-a agents are used widely in treatment of 
rheumatologic diseases. A committee of the American Uveitis Society performed 
a systematic review of literature to generate guidelines for use of these agents in 
ocular inflammatory conditions. 

Methods: A systematic review of published studies was performed. 
Recommendations were generated using the Grading of Recommendations 
Assessment, Development, and Evaluation group criteria. 

“Infliximab and adalimumab can be considered as first-line immunomodulatory 
agents for the treatment of ocular manifestations of Behçet’s disease.” 

     Ophthalmology 2014;121:785-796 2014 



Semin Arthritis Rheum. 2011 Aug









Lesquel(s) de ces immunomodulateurs est(sont) utilisé(s) avec succès dans le 

traitement de la maladie de Behçet? 

 

 

 

1. Anti-IL-1 

 

2. Anti-IL6 

 

3. Mabthera 

 

4. Belimumab 

 

5. Apremilast 

 

 

 

 

 

 



Hatemi G et al. N Engl J Med 2015;372:1510-1518. 



Hatemi G et al. N Engl J Med 2015;372:1510-1518. 

Mean Number of Oral Ulcers Per Patient, According to Study 
Group. 



Hatemi G et al. N Engl J Med 2015;372:1510-1518. 

Mean level of Pain from Oral Ulcers Per Patient, According to 
Study Group. 



Stratégie thérapeutique 



Gul et al, ARD 2011



Gul et al, ARD 2011

7 uvéites réfractaires et/ou vascularite rétinienne BD traitées 
par Gevokizumab 1 injection (0.3mg/kg)

•Régression complète de l’ inflammation oculaire :100% cas
•Délai de réponse: 4-21 jours (médiane 14j) 
•Aucun effet indésirable rapporté
•Durée médiane de réponse 49 jours (21-97j)
•Rechutes dans 6 cas/7



Gul et al, ARD 2011



Anti-IL1 et maladie de Behçet 

•  20-30 cas rapportés dans la littérature 

 

• Anakinra (100 à 150mg/j sc) >> Canakinumab 150mg/6 à 

8 sem) plus corticoides 

 

• Efficacité surtout sur l’atteinte oculaire du Behçet 

 

• Réactions locales++ 

 

•  Suspensif 

Arida et al Clin Exp Rheum 2014 



Anti-RIL6 et maladie de Behçet 

•  10-15 cas rapportés dans la littérature 

 

• Tocilizumab (8mg/4 sem IV) plus corticoides 

 

• Données intéressantes surtout sur l’atteinte oculaire et 

neurologique du Behçet 

 

Papo et al Clin Exp Rheum 2014 ; Arida et al Clin Exp Rheum 2014 



 

 

 

Cutanéo-muqueuse 
(CM) ou Articulaire (A) 

 

Oculaire sévère 

(BAV et/ou 
vasculite) 

 

Neurologique (N) 
ou Cardiovasculaire 

(CV) 

1ere Ligne TT locaux 

Colchicine 

Infiltrations (A) 

AINS (A) 

Cx plus aTNF (IFX 
ou ADA) et AZA  

ou  

Cx plus IFNa 

Formes sévères: Cx 
plus CYC ou aTNF 

Formes peu sévères: 
Cx plus AZA 

Chirurgie (CV) 

Anticoagulation 



 

 

 

Cutanéo-muqueuse 
(CM) ou Articulaire (A) 

 

Oculaire sévère 

(BAV et/ou 
vasculite) 

 

Neurologique (N) 
ou Cardiovasculaire 

(CV) 

1ere Ligne TT locaux 

Colchicine 

Infiltrations (A) 

AINS (A) 

Cx plus aTNF (IFX 
ou ADA) et AZA  

ou  

Cx plus IFNa 

Formes sévères: Cx 
plus CYC 

Formes peu sévères: 
Cx plus AZA 

Chirurgie (CV) 

Anticoagulation 

2nde Ligne Torental (CM) 

Dapsone (CM) 

MTX (A) 

Changement d’anti-
TNF ou anti-IL1 

Anti-TNF 



 

 

 

Cutanéo-muqueuse 
(CM) ou Articulaire (A) 

 

Oculaire sévère 

(BAV et/ou 
vasculite) 

 

Neurologique (N) 
ou Cardiovasculaire 

(CV) 

1ere Ligne TT locaux 

Colchicine 

Infiltrations (A) 

AINS (A) 

Cx plus aTNF (IFX 
ou ADA) et AZA  

ou  

Cx plus IFNa 

Formes sévères: Cx 
plus CYC 

Formes peu sévères: 
Cx plus AZA 

Chirurgie (CV) 

Anticoagulation 

2nde Ligne Torental (CM) 

Dapsone (CM) 

MTX (A) 

Changement d’anti-
TNF ou anti-IL1 

Anti-TNF 

3eme Ligne Thalidomide (CM) 

Anti-TNF 

Anti-R IL6, CYC? Anti-R IL6 (N) 
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Medicine 2010 

92 patients inclus dont 16 maladies de Behçet 



   
 

 

  

 

 
 

 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 

Traitement par Thalidomide « faible dose » en traitement d’entretien efficace sur les 

aphtoses récidivantes  et avec une tolérance acceptable 



   
 

 

  

 

 
 

 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 



   
 

 

  

 

 
 

 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 



   
 

 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 

Anti-IL17

• Secukinumab : high affinity fully human mAb

• 3 RCT

• Shield : 118 patients with BD

• Insure : 31 patients with active noninfectious uveitis

• Endure : 125 patients with quiescent noninfectious 
uveitis

Secukinumab did not separate from placebo

Poorly designed study, low dose secukinumab

Dick et al. Ophthalmology, 2013



   
 

 

  

 

 
 

 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 



   
 

 

  

 

 
 

 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 

Dose médiane 150mg/sem 

Mean AE/patient =2.2  

Neuropathie 17% 

Thrombose 1% 

Dose médiane 19mg/sem 

Mean AE/patient =1.4  



Description des effets secondaires

Tolérance 

 

• Effets secondaires chez 34/124 patients (27%) 

• Dont 16 patients avec ES graves (13%) 



Traitement des uvéites

2000

IFNα

Infliximab
Adalimumab

Anti-IL1, anti-
RIL6….

Saadoun D, et al Autoimmun Rev. 2013 May;12(7):774-83

< 2000

Azathioprine

MMF

Cyclophosphamide

Methotrexate

Cyclosporine

CORTICOIDES



Aggressive long-lasting anti-
inflammatory and IS strategies

Behçet disease

Multifocal choroiditis and panuveitis

Non TB serpiginous choroiditis

Birdshot

JIA-associated uveitis

Idiopathic posterior uveitis / retinal 
vasculitis

Sarcoidosis (37% vasculite, ischémie <4%)

+

-



1. Ischémie rétinienne+++
2. Oedeme maculaire
3. Occlusions

Risque X 6 de perte visuelle sévère
Palmer et al Eye 1996

Vascularite rétinienne
Facteurs Pronostiques


