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La dacryoadénite  est une inflammation de la glande 
lacrymale qui peut avoir diverses étiologies  avec des 
présentations  similaires. Malgré  une élucidation  plus 
récente  des causes spécifiques,  la prise en charge est 
restée  largement inchangée.  Par conséquent,  la biopsie 
devrait être  la règle bien que le traitement empirique par 
corticostéroïdes est efficace pour la plupart des causes. La 
dacryoadénite peut être le signe révélateur d'une maladie 
systémique  non diagnostiquée  et de lymphome ; par 
conséquent,  le diagnostic tissulaire et systémique  [1]. 
Nous rapportons un cas de dacryoadénite  idiopathique 
d’évolution  favorable sous corticoïdes  et 
immunosuppresseurs.

Il s’agit  d’une  patiente âgée  de 46 ans, ayant comme 
antécédents, un tabagisme occasionnel et une sœur suivie 
pour lupus. La patiente a présente  trois mois avant son 
admission un œdème de la paupière supérieur gauche, la 
TDM orbito-cérébrale était en faveur d’une dacryoadénite 
gauche avec blépharite  d’allure  réactionnelle  sans 
collection.
La biopsie des glandes lacrymales gauches trouvait un 
remaniement inflammatoire chronique lympho 
plasmocytaire compatible avec une dacryoadénite  sans 
signes pseudo tumeur à  IgG4 à  l’immunohistochimie,  le 
reste du bilan retrouve un typage HLA B27+, des Anticorps 
antinucléaires  négatifs,  un Quantiféron  négatif,  le bilan 
phosphocalcique le dosage de l‘enzyme  de conversion et 
EPP sont revenus normaux. La dacryoadénite a été traitée 
par corticothérapie  1mg/kg/jour avec bonne évolution 
clinique. Néanmoins  dès  le début  de la dégression  la 
patiente a présenté  une rechute palpébrale  bilatérale. 
L’examen ophtalmologique du 31 mars 2022 ne retrouvait 
aucun argument en faveur d’une atteinte oculaire pouvant 
orienter vers une étiologie  systémique.  L’examen  clinique 
ne retrouve qu’un  facies cushingoide. La TDM orbito-
cérébrale  a montré  l’absence  de dacryoadénite  gauche 
avec blépharite  d'allure réactionnelle  sans collection, la 
relecture anatomopathologique ne retrouvait pas de 
lésions  spécifiques  à  Ig G4, la TDM thoracique était  sans 
anomalies
Sur le plan thérapeutique  un traitement d'épargne 
cortisonique : MTX 15 mg a été  associé.  L’évolution  était 
favorable en 3 mois avec un recul de six mois.

Figure 1: Image d’une  patiente présentant  une Dacryoadénite 
[2] 

Figure 2: Image de coupe Histologique des glandes 
lacrymales illustrant les différente phase évolutive d’une 
dacryoadénite idiopathique [3] 

(a)- Il existe une infiltration lymphocytaire intra-lobulaire 
importante et la fibrose n’est pas visible. 
(b)- Infiltration par des cellules inflammatoires limitée  et 
fibrose à peine détectée.
(c)- Fibrose péri-ductale  interstitielle importante (flèches) 
en plus de l’infiltration  lymphocytaire. La périphérie  des 
lobules est irrégulièrement remplacée par un tissu fibreux.

Plusieurs étiologies  ont été  attribuées  à  la 
dacryoadénite  non infectieuse ou aseptique, et 
devant l’impossibilité de faire la part entre celles-ci 
par la clinique ainsi que les explorations 
radiologiques la biopsie reste la règle  et le gold 
standard pour en déterminer  l’étiologie.  Il est à 
noter que la Dacryoadénite  à  IgG4 et la forme 
idiopathique non spécifique  sont les deux plus 
fréquentes.
Le traitement de la Dacryoadénite  nécessite  une 
adaptation à  l’étiologie  et à  la sévérité  du tableau 
associant un traitement symptomatique du 
syndrome sec par des larmes artificielles, de la gêne 
par radiothérapie ou intervention chirurgicale, et de 
la corticothérapie  locale pour l'inflammation, à  un 
traitement de fond fait de corticostéroïdes par voie 
générale,  du méthotrexate  ou encore du 
cyclophosphamide adapté à l’étiologie [1].
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