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Clinique : Une autre grande simulatrice, 

1ère cause d’uvéites infectieuses en Inde Venkatesh 2016

Gupta Am J Ophthalmol 2010

3 présentations évocatrices en zone de forte endémie



Zone de faible endémie

418 uvéites consécutives aux USA
Pas de tableau clinique d’IO prédictif de TBO

Prévalence des TBO 
basé sur dépistage par QFT ? 

Yakin AJO 2021

Prévalence de 1,19%
basée sur la réponse aux antituberculeux



Classification 
Inflammation oculaire compatible avec une tuberculose

Radiologie 
évocatrice de TB latente

Et/ou IDR/Quantiféron positif

Tuberculose 
prouvée*

(hors atteinte 
oculaire)

Diagnostic présomptif

Présence de MT

sur les
Prélèvements

oculaires

Et absence 
d’autre 

Étiologie d’IO

Traitement d’épreuve antiBK

Guérison Echec 

TBO présumée

TBO certaine

Gupta 2007



Uvéite tuberculeuse Certaine,
Probable
Possible +++

Gupta 2015

2015

Par la suite la réponse au TAT n’est plus en compte

Classification 



TB oculaires 

Classification 
Critères cliniques 
Ophtalmologiques 

Critères 
Bactériologiques 

Critères  

Cliniques et   
Radiologiques 

Critères  

Immunologique 
(IDR/IGRA) 

Pays 
d’endémie 

Pays non- 
endémique 

Confirmée 
=> TAT ≥ 6 mois 

IO compatible avec 

une TB oculaire 
 

Confirmation 
Microbiologique de   
MT dans l'œil 

- Inutile Rare Exceptionnel 

Probable 
=> TAT ≥ 6 mois 

IO compatible avec 

une TB oculaire 
Et 
Autres étiologies 
exclues 

Confirmation 
Microbiologique de   
MT extra-oculaires 
(expectoration ou 

autre) 

Anomalies 

radiologiques 

compatibles avec une 

TB active ou latente 
ou 
TB extra-oculaire 
symptomatique 

Inutile Peu 

fréquent 
Très rare 

IO compatible avec 

une TB oculaire 
Et 
Autres étiologies 
exclues 

Négative 

Anomalies 

radiologiques 

compatibles avec une 

TB active ou latente 
ou 
TB extra-oculaire 
symptomatique 

Tests positifs 
et/ou 
Contage 

tuberculeux 

certain 

Très 
Fréquent 

Rare 

Possible 
=> TAT d’épreuve 
      ≥ 6 mois  

 

IO compatible avec 

une TB oculaire 
Et 
Autres étiologies 
exclues 

Négative 

Anomalies 

radiologiques 

compatibles avec une 

TB active ou latente 
ou 
TB extra-oculaire 
symptomatique 

Tests négatifs Rare Très rare 

IO compatible avec 

une TB oculaire 
Et 
Autres étiologies 

exclues 

Négative 

Radiographie 

thoracique normale 
et 
Absence d'éléments 

cliniques de TB 
extra-oculaire 

Tests positifs 
et/ou 
Contage 

tuberculeux 

certain 

Fréquent 
Le plus 
Fréquent 

Trad 2017, Autoimmun Rev

D’après Gupta 2015



Déf. Uvéite tuberculeuse (COTS)
• Inflammation compatible avec origine BK
• IDR ou IGRA ou Anomalies radiologiques thorax

(± Preuve bactériologique (culture ou PCR) et/ou histologique)

2019

3ème Classification



Durée de suivie

Durée de la rémission 
étendue à 24 mois post TAT

2020



Radiologiques

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

Anomalies à la radiolographie pulmonaire

75% pays à forte endémie
Babu Ocul Immunol Inflamm 2015

versus

14% à 19% pays à faible endémie
Agrawal OII 2015
Agrawal BMC Oph 2017

16% étude sur 62 TBO/QFT+ Sève BJO 2021

Outils Diagnostiques
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Bio Mol PCR ARN 16S

Au final, contribution exceptionnelle dans pays 
à faible endémie pour la tuberculose

Agrawal Ocul Immunol Inflamm 2017

Etude COTS-1 (PCR, réalisée humeur aqueuse ou vitrée):
Valeur prédictive négative médiocre si pays à faible endémie

Choroïdite pseudo-serpigineuse :  PCR + >40% Gupta 2003, Biswas 2016

PCR sur PCA 

PCR+ souvent corrélé à une TB pulmonaire active dans pays à 
forte endémie Chawla 2022

PCR sur PCA ou vitré



• Même sensibilité que l’IDR ≈ 70-75%
• > IDR si lymphopénie CD4 Agrawal OII, 2015 Babu OII, 2016

Sensibilité

Spécificité 
• >> IDR (France) > 95% versus 50% Menzies 2007

• Idem IDR si population non vaccinées par BCG

Immunologique

QuantiFERON®
TB Gold

• Réversion ≈ 20%  Babu 2016 << TB pulmonaire active (60%) Komiya 2011

Evolution taux QFT après anti-TB

• Pas d’apport du  dans le bilan d’une uvéite Amara 2020

QuantiPLUS (réponse CD4+CD8) 



Zone de forte endémie

Taux de TB active > 4% Badu 2009, Ang 2009

VPP du QFT à 75% Badu 2009, Ang 2012

VPN ≈ 80% si négativité des 2 tests Ang Ophtalmology 2012
Ang Eye 2012

QuantiFERON®

Etude Coût-Efficacité
Stratégie la plus rentable = les 2 tests combinés Ang BJO 2015

Discordance importante entre IGRA et IDR !
de 25% à 50% Ang Eye 2012,  Ang Br J Oph 2014



• Etudes françaises :
Significativement plus de réponse 

au TAT si QFT > 2 UI/ml
Étude sur 25 TBO
Gineys 2011

• Etudes anglaises : 

Significativement plus de succès si QFT > 1,5 UI/ml
Agrawal, Br J Ophthalmol 2016

Taux d’échec du TAT d’épreuve : 26% vs 16% si QFT < 2 ou > 2 UI/ml
Agrawal BMC Ophthalmol 2017

QuantiFERON® Zone de faible endémie



Zone de faible endémie

TB active rare 1 cas sur 92 uvéites/QFT+ Groen-Hakan 2020

0 cas sur 62 uvéites/QFT+ Sève BJO 2021

Prévalence élevée QFT positifs parmi les uvéites 
23% (343 uvéites, Allemagne) Jakob, OII 2014

13% (710 uvéites, Hollande) Groen-Hakan, AJO 2020

18% (223 uvéites, France) Amara, RMI 2020 

16,5% (178 uvéites, France) Sève BJO 2021

14,4% (418 uvéites, USA) Yakin AJO 2021 (versus 5% pop. Générale)
surtout si naissance, vécu ou voyage récent en pays d’endémie 

QuantiFERON®



Zone de faible endémie

UK : Cohorte de 175 patients considéré comme TBO 
(dont 95% QFT+)

77% de réponse positive 
après TAT d’épreuve de 9 mois

Agrawal OII 2014

Équivaut à la Spécificité du QFT
quant à faire le Dg de TBO

Spécificité du QFT dans l’uvéite ? 

QuantiFERON®



Zone de faible endémie

• Etude anglaise

Dg alterne pour 25% des 77 Uvéites/QFT+ La Distia Nora AJO 2014

• Etude allemande

Dg alterne pour 46% des 80 Uvéites/QFT+               Jakob OII 2014

surtout sarcoïdose +++

Si prévalence QFT forte et Prévalence TBO faible
=> Association fortuite 

QuantiFERON®



Zone de faible endémie

un test IGRA positif ne doit pas faire surseoir 
à la recherche d’une sarcoïdose

Groen-Hakan, AJO 2020

• Etude Hollandaise

Dg alterne pour 36% des 92 Uvéites/QFT+ 
dont 1 cas sur 5 de sarcoïdose

QuantiFERON®



Zone de faible endémie

Sève OII, 2022

Prévalence du QFT était de 12%

QuantiFERON®

Série de 234 sarcoïdoses avec uvéite associée

Patients plus âgés, plus d’IO chronique et de panuvéite



Zone de faible endémieQuantiFEON®

Seuil du test à reconsidérer 

Seuil fabricant, 0,35 UI/ml

QuantiFERON®

Plusieurs études se sont basées sur des seuils plus élevés 
(1,5 à 2 UI/mL) Gineys AJO 2011, Agrawal, BJO 2016, Agrawal BMC Oph 2017

Sève, BJO 2021

Sur 178 uvéites/QFT+ le seuil de QFT 
pour discriminer les 62 TBO était à 2 UI/ml



• Pas de consensus sur durée

• Quadrithérapie INH+RMP+PZN+EMB
Classiquement en France 2 mois
Certains auteurs indiens proposent 3 à 4 mois ! 

Bansal 2008 et 2012, Gupta 2011

• Puis une Bi thérapie INH+RMP
Classiquement en France 4 mois
Certains auteurs proposent 9 mois voire jusqu’à 18 mois ! 

Ang 2011, Cordero Coma 2010, Babu 2009, Gupta 2011

Uvéite QFT+ et Traitement



Etude sur 165 UA

Échec après TAT 13/107 (12%)
sans  TAT   4/58    (7%)

Anomalies radiologiques ont
favorisé l’initiation d’un TAT

2020

Uvéite Antérieure



Etude sur 165 UA

Échec après TAT 13/107 (12%)
sans  TAT   4/58    (7%)

Anomalies radiologiques ont
favorisé l’initiation d’un TAT

Résultat mitigé 
sur la récurrence 

2020

Uvéite Antérieure



Consensus très FORT 
si UA récidivantes + IDR et IGRA positifs + anomalies Rx 

Agrawal 2021

Consensus FAIBLE
si 1er épisode d’UA
si IGRA négatif

En zone de faible endémie

2021



Atteinte postérieure 
et TBO possible

En général RCP ;-) 
Ce qu’on voit dans la vraie vie….

Soit TAT d’épreuve +/- CT
Soit Dg de TBO non retenu

• CT +/- IMS/BioT + ttt TBL
• CT +/- IMS/BioT sans ttt TBL

Mais si rechute 
=>TAT conseillé

Cordero Coma 2010



Atteintes choroïdiennes

2021 Ophtalmology

En zone de faible endémie



Atteintes choroïdiennes

2021 Ophtalmology

En zone de faible endémie

Choroïdite
unifocale

Choroïdite
multifocale

TuberculomeChoroïdite
Pseudo-serpigineuse



Atteintes choroïdiennes

2021 Ophtalmology

En zone de faible endémie

Absolu
si IDR+/IGRA+ / AR+

Modérée
si IDR ou IGRA+ / AR+
ou IDR+/IGRA+ / AR-

Faible à Modérée
si un des 3 tests +

Absolu
si IDR+/IGRA+ / AR+

Modérée
si IDR ou IGRA+ / AR+

si IDR-IGRA- / AR+

Faible à Modérée
si IDR et/ou IGRA+ / AR-

Idem
Choroïdite
multifocale

Absolu
si IDR+/IGRA+/ AR+

Modérée
si IDR ou IGRA+/ AR+

Faible à Modérée
si IDR ou IGRA+/ AR-
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Consensus FORT
si IDR et IGRA positifs + anomalies Rx 

Consensus MODÉRÉ
si IDR ou IGRA positif + anomalies Rx 

2021

En zone de faible endémie

Panuvéites

Consensus FAIBLE
si IGRA négatif (quelque soit IDR et Rx)



Vascularite active

si IDR et IGRA+ et anomalies Rx

si absence d’anomalie Rx

si IDR ou IGRA positif

Forte endémie Faible endémie
Consensus Consensus
Très FORT* FAIBLE

FAIBLE Très FAIBLE

FORT à MODÉRÉ Très FAIBLE

2021

Vascularite rétinienne



Conclusion

Pour les Pays à faible endémie
 Radiographie pulmonaire peu rentable (<20%)

 Forte prévalence de positivité du QFT (13-23%)
=> Plus d’associations fortuites
=> QFT+ n’exclut pas une Sarcoïdose oculaire

 Seuil de pertinence du QFT probablement > 2 UI/mL

 Les incitations à initier un TAT devant une IO-QFT+ ?
 Oui si contage, vécu en zone d’endémie
 Oui si anomalie radiologique et atteinte choroïdienne
 Oui si atteinte postérieure résistante à IMS/BioT
 Non si IGRA négatif (sauf tuberculome)



Je vous remercie


