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PHYSIOPATHOLOGIE



Inde & Chine ≈ 40 % des TB
>> 

Europe (5 %), Bassin méditerranéen (7%)

Epidémiologie

Démarche diagnostique en cas de 
suspicion de TB oculaire

≠ si contexte de forte ou de faible endémie

≠ si sujet sain ou immunodéprimé [Johnson 2006]



Cohorte d’uvéites 

Inde
1ère cause d’uvéite infectieuse [Venkatesh Int Ophthalmol 2016]

5 à 20 % uvéites tuberculeuses [Gupta 2003]

France
4 % des uvéites sévères [Bodaghi 2001]

Prévalence de tests positifs parmi les uvéites plus élevée que 
dans population générale : 20 à 40% [Jakob 2014]  [Gineys 2011]

=> Sous estimation possible [Mercanti 2001] [islam 2002]



Tout peut exiter !!!

Clinique

Uvéites granulomateuse antérieure

• 40% des uvéites présumées TB
• Uvéites chronique récidivante uni ou bilatérale
• Granulomateuse (50% des cas!)



Tuberculomes choroïdiens 

FO AF OCT

Atteinte choroïdienne 



Trois éléments vont être un élément sémiologique 
pour s’orienter vers une origine TB

Gupta 2010 AJO



Synéchies iridocristaliniennes 
synéchies
Postérieures



Cas de récurrence de l’inflammation à 2 ans de la première poussée.

Mr S.

FO

Choroïdite pseudo -serpigineuse

AFAF



Vasculite occlusive rétinienne

FO



Tuberculose
Oculaire

Biologie Mol
PCR ARN 16S

Bactériologique
Coloration à l’auramine

Culture

Cliniques et Radiologiques
ATCD familiaux, personnels

Voyage en zone de forte endémie…

Examen : AEG, sueurs, ADP… etc

Rx : ADP calcifiée…. etc

Histologique
Coloration de Ziehl

Immunologique

QuantiFERON®
TB GoldIDR

Outils Diagnostiques



Biologie Moléculaire
PCR ARN 16S

Contribution exceptionnelle 
dans pays à faible endémie 

pour la tuberculose



Cliniques et Radiologiques

Scanner thoracique indiqué si atteinte postérieure

Même valeur pour la démarche diagnostic entre
• Contage certain à l'interrogatoire
• Anomalie radiologique de TB latente (ADP calcifiée...etc)
• IDR ou IGRA positif



Cliniques et Radiologiques

Contribution de l’imagerie très différente selon l’endémie locale

Anomalies à la radiolographie pulmonaire: 
75% pays à forte endémie [Babu Ocul Immunol Inflamm 2015]

versus
14% pays à faible endémie [Agrawal 2015]



toujours d’actualité!

1. Utile chez patient non vacciné

2. Caractère phlycténulaire :
• permet d’évoquer un contage même chez les sujets vaccinés
• incite à traiter…
• Pas d’équivalent pour le QFN-TB gold

3. Anergie tuberculinique 
• élément d’orientation pour orienter entre BK et sarcoïdose

IDR



• QFN-TB et IDR gold ≈ 70-75%

• QFN-TB gold
> à l’IDR si lymphopénie CD4
VIH, corticoïdes, chimio, Insuffisance rénale

Sensibilité

spécificité 

• QFN-TB gold >> IDR (France) : 95% versus 50% [Menzies 2007]

• QFN-TB = IDR si populations non vaccinées

Immunologique

QuantiFERON®
TB GoldIDR



Interprétation

• QFN = contact ancien ou récent avec MT

• Pas d’interprétation quantitative possible (même valeur si 5 ou 70)

• Après traitement : 
Baisse du taux de QFN [Komiya 2011] [Babu 2015]

Réversion
60% dans TB pulmonaire active [Komiya 2011]

Moindre dans TB oculaires [Babu Ocul Immunol Inflamm 2015]

QuantiFERON®
TB Gold



Seuil….

Seuil du fabricant fixé à 0,35 UI/ml

QuantiFERON®
TB Gold

• Etude française :
Succès significativement     pr taux > 2 UI/ml

Gineys AJO 2011

• Etude anglaise : 
Succès significativement plus     pr taux > 1,5 UI/ml

Agrawal, Br J Ophthalmol 2016

• Etude américaine : dépistage professionnels de santé

Seuil < 1 UI/ml => 2nd contrôle négatif chez 12 sujets
Seuil > 1 UI/ml => 2nd contrôle tjs positif (n=22) [Weddle 2014]

Seuil de ≥ 1 UI/ml à retenir pr dg d’uvéite BK 



Zone de forte endémie

Taux de TB active important : 4 à 14% des cas [Badu 2009, Ang 2009]

VPP de 75% [Badu 2009, Ang 2012]

VPN de 85% si négativité des 2 tests [Ang, BJO 2012]

Les 2 tests combinés = Stratégie la plus rentable [Ang, BJO 2015]

QuantiFERON®
TB Gold



Zone de faible endémieQuantiFERON®
TB Gold

TB active <  5%

ATCD de TB déjà traitée ! (≈10%) [Gineys 2011] [Itty 2009]

=> Patients à retraiter?

Association fortuite uvéite – QFN positif !!!
• Etude anglaise : dans 25% des cas [Nora 2014]

• Etude allemande : dans 46% des cas (37/80) [jakob 2014]

surtout sarcoïdose dans 1/3 des cas 



Nouvelle Classification (Gupta 2015)

Uvéite tuberculeuse Certaine,
Probable
Possible +++



Inflammation oculaire compatible avec une tuberculo se

* par coloration de Ziehl ou culture ou PCR

pays à faible endémie 
++++

Présence de MT
sur les

Prélèvements
oculaires*

chambre antérieure
vitrée

biopsie endorétinienne

Diagnostic de certitude

IOTB certaine

pays à forte  
endémie

pays à forte endémie +++
pays à faible endémie +

Radiologie 
évocatrice de TB latente

et

Quantiféron** 
positif

et

absence d’autre 
étiologie

** ou IDR + en l’absence de vaccination

Tuberculose 
prouvée*

(hors atteinte 
oculaire)

et
absence d’autre 

étiologie

Diagnostic présomptif

IOTB probable IOTB possible***

Radiologie 
évocatrice de TB latente

OU

Quantiféron**
positif 

et

absence d’autre 
étiologie

*** Gupta Ocul Immunol Inflamm 2015



Inflammation oculaire compatible avec une tuberculo se

* par coloration de Ziehl ou culture ou PCR

pays à faible endémie 
++++

Présence de MT
sur les

Prélèvements
oculaires*

chambre antérieure
vitrée

biopsie endorétinienne

Diagnostic de certitude

IOTB certaine

pays à forte  
endémie

pays à forte endémie +++
pays à faible endémie +

Radiologie 
évocatrice de TB latente

et

Quantiféron** 
positif

et

absence d’autre 
étiologie

** ou IDR + en l’absence de vaccination

Tuberculose 
prouvée*

(hors atteinte 
oculaire)

et
absence d’autre 

étiologie

Diagnostic présomptif

IOTB probable IOTB possible***

Radiologie 
évocatrice de TB latente

OU

Quantiféron**
positif 

et

absence d’autre 
étiologie

*** Gupta Ocul Immunol Inflamm 2015

Traitement 
obligatoire

Traitement 
indiqué 

Test d’épreuve 
à discuter



 

Classification Ocular clinical 
criteria 

Bacteriological 
Criteria 

Systemic 
features and 
radiological 
criteria 

Immunological 
criteria 

High endemic 
country 

Non-endemic 
country 

Confirmed  
ocular TB 
� ATT ≥ 6 months 

one	 clinical	 sign	
suggestive	of	IOTB	 
 

Microbiological	

confirmation	of		
MT	from	ocular	
fluids/tissues 

- unnecessary Rare Exceptional 

Probable  
ocular TB 
� ATT ≥ 6 months 

one	 clinical	 sign	
suggestive	of	IOTB	 
and		
other	 etiologies	
ruled	out 

Microbiological	
confirmation	from	
	sputum	or	

extraocular	sites 

Evidence	of	chest	

X-ray	 consistent	
with	TB	infection	
Or	

clinical	 evidence	
of	extraocular	TB 

unnecessary Frequent Very rare 

one	 clinical	 sign	
suggestive	of	IOTB	 
and		
other	 etiologies	

ruled	out	

Negative	

Evidence	of	chest	

X-ray	 consistent	
with	TB	infection	
Or	

clinical	 evidence	
of	extraocular	TB	

Immunological	

evidence	 for	 TB	
infection	
and/or	

documented	
exposure	to	TB	

Very  
Frequent Rare 

Possible  
ocular TB  
� ATT therapeutic 

trial 

one	 clinical	 sign	

suggestive	of	IOTB	 
and		
other	 etiologies	

ruled	out 

Negative 

Evidence	of	chest	
X-ray	 consistent	
with	TB	infection	

Or	
clinical	 evidence	
of	extraocular	TB	

Negative	
immunological	
test	for	TB	

Rare Very rare 

one	 clinical	 sign	

suggestive	of	IOTB	 
and		

other	 etiologies	
ruled	out 

Negative 

Normal	
chest	X-ray	

	
No	 clinical	
evidence	 of	

extraocular	TB	

Immunological	
evidence	 for	 TB	

infection	
and/or	
documented	

exposure	to	TB	

Common 
Most 
frequently 

[Trad 2017]

D’après Gupta 2015)



Traitement de l’uvéite postérieure
présumée tuberculeuse?

Consensus pour l’utilisation d’un TAT
même dans les pays à faible endémie

Bajema J Ophthalmic Inflamm Infect 2017

Efficacité du TAT sur les uvéites présumées 
tuberculeuses QFN + : 77%

Agrawal, Ocul Immunol Inflamm 2015





Br J Ophthalmol, 2011

Conséquences dévastatrices des récidives
justifie un traitement anti-tuberculeux (TAT) 
prolongé (> 6 mois?)

Alors que la différence n’est pas significative pou r 
les Gr TAT<6 mois et 6<TAT<9 mois



Les corticoides dans les 
uvéites TB 

Les corticoïdes (1mg/kg) sont la clé pour stopper l a composante 
inflammatoire

Choroïdite pseudo-serpigineuse

Aggravation initiale sous TAT
Se corrige en 4 à 8 semaines

Équivalent réaction paradoxale type IRIS

Vasculite occlusive



Traitement de l’uvéite antérieure 
présumée tuberculeuse?

Qui traiter?

Pas de consensus sur l’utilisation d’un TAT
dans les pays à faible endémie

Corticothérapie locale souvent efficace 
mais n’évite pas les rechutes et la chronicité



Rechute : 22% si TAT versus 54% sans TAT

Etude indienne comprenant 131 UA (Bansal 2008, AJO)



PHRC régional: Evaluer le bénéfice du TAT au cours de 
l’uvéite antérieure récidivante QFN+

URBA



Conclusion
• Phénomène Hypersensibilité >>Processus infectieux d irect

• Uvéites granulomateuses dans 50%
• Terrain , contage , zone d’endémie +++

• Pays industrialisés 
– Radiographie peu rentable
– Apport du Quantiferon à valider (Dg ≠ Sarcoïdose+++)

– TAT validé dans l’atteinte postérieure (6 à 9 mois 
+/- corticoïdes)

– TAT à valider dans les UA récidivantes


