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LES MANIFESTATIONS OCULAIRES DE LA TUBERCULOSE
CHEZ PCIMMUNOCOMPETENT

S.Rqibate,W Baha , L.Benhmidoune ,A.Chakib,R.Rachid ,M.Elbelhadji,K. Zaghloul,A.Amraoui

RESUME : La tuberculose sévit a Iétat endémique dans notre contexte surtout avec l'avenement du SIDA. La
localisation oculaire est rare chez 'immunocompétent. certaines atteintes orientent fortement le diagnostic qui
reste difficile en I'absence de 1ésion accéssible a Iétude histologique. Le traitement repose sur les antibacillaires.
Nous rapportons, a travers ce travail, la diversité de l'atteinte ophtalmologique notamment chez les patients
séronégatifs au VIH.

MATERIEL ET METHODE: Série de 8 cas de tuberculose oculaire chez des patients séronégatifs ; colligés
dans notre service entre janvier 2008-décembre 2011

RESULTATS : Un contage tuberculeux est retrouvé dans 1 cas;une tuberculose extraoculaire dans 4 cas ; Un
nodule palpébral dans 1cas ; une conjonctivite folliculaire dans 1 cas ; une kératite interstitielle dans 1 cas;une
uvéite dans4cas dont 2 associées a une méningite tuberculeuse et une vascularite rétinienne occlusive danslcas.
Le diagnostic reposait sur une biopsie tissulaire chez 3 patients, la culture du LCR chez 1 patient et la réunion
d’un faisceau d'arguments cliniques et paracliniques chez 4 patients. Tous les malades ont regu des antiba-
cillaires associés aux corticoides chez 5 patients. Lévolution a été favorable dans 7 cas. 1 patient a gardé des
opacités cornéennes

DISCUSSION : La localisation oculaire de la tuberculose est dominée par l'atteinte uvéale Le diagnostic est
difficile en absence de lésions accessibles a lexamen histologique. Le QuantiFERON-TB-Gold® test est une
méthode récente au diagnostic. Le traitement est basé sur les antibacillaires souvent associés aux corticoides.
Lévolution est généralement favorable

CONCLUSION : Les auteurs insistent sur les problemes diagnostiques et la nécessité d’'une surveillance ophtal-
molo-gique réguliere des patients sous traitement

Mots clés : Tuberculose oculaire, uvéite, biopsie, antibacillaires, corticoides
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a localisation oculaire de la tuberculose est rare malgré la
Lrecrudescence de la maladie ces derniéres an-nées chez les
patients atteints du SIDA.La diversité de l'atteinte ophtalmo-
logique mérite détre soulignée car certains aspects orientent
fortement le diagnostic en I'absence de lésions accessible a
‘¢tude histolo-gique.Le traitement repose essentiellement sur
les antibacillaires.

MATERIEL ET METHODES:

Les dossiers de 8 patients, atteints de tuberculose oculaire,
suivis dans notre service durant la période de janvier 2008 a
décembre 2011, ont été analysés rétrospectivement.Tous nos
patients ont bénéficié d'un examen ophtalmologique com-
plet,d’'un bilan biologique , dont une sérologie VIH négative

tient,une miliaire tuberculeuse chez 2 patients et une tubercu-
lose pulmonaire primitive avec caverne tuberculeuse visible a
la radiographie thoracique chez 2 patients.

Latteinte oculaire a été inaugurale chez 3 patients, avec des
délais de consultation allant de 2 semaines a 7 mois. Elle était
bilatérale chez 3 patients

La baisse de AV a été retrouvée chez 6 patients ; bilatérale

chez 4 patients (figure 1).

m<0,1
,et radiologique. Des biopsies ont été réalisées:conjonctivale,- 0105
ganglionnaire, et de nodule palpébral. o
>0,5

RESULTATS:

Lage de nos patients varie de 7 a 40 ans avec une moyenne
de 26 ans, et une prévalence du sexe féminin avec un sexe
ratio de 3.

On retrouve la notion de contage tuberculeux chez un pa-
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Le tableau I montre les différentes 1ésions retrouvées a
lexamen clinique.

Examen clinique Nbre %
de cas

Conjonctivite folliculaire 1 12,5

Nodule palpébral avec nécrose centrale 1 12,5 1

Kératite interstitielle 1 12,5

Uvéite antérieure granulomateuse 1 12,5

Hyalite 3 37,5

(Edeéme papillaire 2 25

Tubercules de bouchut 2 25

Tuberculome choroidien 1 12,5

(Edéme maculaire 1 12,5 Figure 3 : Nodule palpébral avec nécrose centrale

Vascularite occlusive avec périphlébite et 1 12,5

hémorragies rétiniennes Les résultats des examens biologiques sont résumés dans le tableau II

Adénopathies prétragienne 2 25

. ) ) ) o Examen i Nbre de

Adénopathies cervicales jugulo carotidiennes 2 25 . X Résultat X %

biologique patients
. Lési Sos 3 T ini IDRala fe
Tableau I : Lésions retrouvées a lexamen clinique : Positive 5 62,5
tuberculine
Le tonus oculaire est élevé chez 1 patient NFS Hyperleucocytose 4 50
BHE Hyponatrémie 3 37,5
VS Elevée 5 62,5
CRP Elevée 3 37,5
Méningite lymphocytaire hypog-
PL lycorachique avec hyperprotéino- 2 25
rachie et hypochlorurachie

Tableau II : Examens biologiques

Les sérologies syphilitiques et VIH étaient négatives chez tout les
patients.

Le tableau IIT montre les différentes lésions retrouvées a I'angiographie
a la fluoréscéine.

Type de lésions Nombre de patients %
Tubercules de Bouchut 2 25
(Edéme papillaire 2 25
Tuberculome choroidien 1 12,5
Vascularite rétinienne 1 12,5
(Edéme maculaire 1 12,5
Tableau III :

Type de lésions retrouvées a l'angiographie a la Fluorescéine

Figure 2 : Conjonctivite folliculaire avec adénopathie prétragienne
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Figure 4 :
Tuberculome
choroidien dans le
cadre d’'une miliaire

tuberculeuse

Figure 5 :
Choroidite associée a un
cedéme papillaire

Figure 6 :
Tubercules de Bouchut
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Une OCT a été réalisée chez un patient objectivant un cedeme

maculaire.
Une échographie oculaire a été réalisée chez 2 patients, elle a
montré un aspect de hyalite dense chez un patient.

La radiographie pulmonaire a montré une miliaire tubercu-
leuse chez 2 patients et un aspect de caverne tu-berculeuse
chez 2 patients, elle était normale chez 4 patients. Le scanner
thoracique a objectivé un aspect de miliaire avec adénopathies
médiastinales chez 2 patients et La TDM cérébrale a objectivé
un aspect de méningite chez 2 patients.

Létude anatomopathologique de la biopsie conjonctivale et du

nodule palpébral a montré un granulome épithéliogigantocel-

lulaire, Iétude des biopsies ganglionnaires a montré un aspect
"adénite tuberculeuse.

Le diagnostic final de tuberculose reposait sur une biopsie
tissulaire positive chez 3 patients, la culture positive du LCR
chez un patient et la réunion d’'un faisceau darguments cli-
niques et paracliniques sans confirmation histologique chez
4 patients.

En collaboration avec le service de pneumo-phtisiologie nos
patients ont été mis sous antibacillaires asso-ciés aux corti-
coides voie générale chez 5 patients. Un traitement hypoto-
nisant a base de collyre B bloquant a été instauré chez un
patient ayant un glaucome compliquant I'uvéite antérieure.
Une photocoagulation pan-rétinienne a été réalisée chez un
patient ayant présenté une ischémie rétinienne avec néovas-
culatisation

Lévolution a été favorable dans 86% des cas. Un patient a gar-
dé des opacités cornéennes définitives.

——
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Figure 7 :
Vascularite occlusive bilaté-

d’hémorragies rétiniennes

DISCUSSION:

La tuberculose est réapparue comme un probleme de santé
publique dans les pays développés avec l'apparition du SIDA
et Iémergence de souches résistantes aux antibacillaires.Sa
prévalence dans le monde est estimée a environ 10 millions
de nouveaux cas/an,dont 10 a 15% de formes extrapulmo-
naires [1, 2].

La tuberculose oculaire est rare chez les patients séronégatifs

au VIH. Elle se voit surtout dans les formes miliaires. [ 3, 4

].Le mécanisme de latteinte oculaire se fait selon deux voies

[5]:

- Directe hématologique : atteinte directe par le BK . Lexamen
anatomopathologique retrouve des lésions typiquement
granulomateuses avec nécrose caséeuse

- Indirecte immunologique: réaction dhypersensibilité a
Iégard de la libération antigénique. Lhistologie est sans
spécificité.

Les atteintes oculaires les plus fréquentes au cours de la tu-
berculose sont les atteintes uvéales, cepen-dant toutes les
structures oculaires peuvent étre atteintes [6,7, 8]:

- Latteinte palpébrale: Généralement retrouvée chez lenfant.
Les lésions peuvent étre a type de: Lupus vulgaris, Nodules
tuberculeux. Abces froid, Tarsite diagnostiquée générale-
ment a tord comme un chala-zion. Dans notre série: un
cas de nodule tuberculeux associé a une adénopathie pré-
tragienne a été noté.

- Latteinte conjonctivale: Fréquente chez lenfant a type de ;
Nodule miliaire, Kératoconjonctivite folliculaire, Tubercu-
lome conjonctival. Dans notre série un cas de conjonctivite
folliculaire a été observé
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- Latteinte sclérale est rare. La sclérite nécrosante focale est la
forme la plus fréquente. Dans notre série aucune atteinte
sclérale ou épisclérale n'a été retrouvée

- Latteinte cornéenne: Kératite interstitielle ou kératoconjonc-
tivite phlycténulaire décrite chez 35% des en-fants habitant
dans une zone dendémie. Dans notre série: un cas de kéra-
tite interstitielle a été noté.

- Luvéite tuberculeuse: Représente latteinte oculaire la plus
fréquente. L'Uvéite antérieure est granulo-mateuse chro-
nique. L'Uvéite postérieure:[8,9, 10] peut prendre plusieurs
aspects cliniques :

- Choroidite disséminée :[3,4]Manifestation oculaire la plus
fréquente au cours d’'une miliaire ou d’'une mé-ningite tu-
berculeus.Deux patients présentant des tubercules de Bou-
chut ont été notés dans notre série

- Tuberculome choroidien:Lésion peu fréquente,pouvant étre
la premiére manifestation d’'une tuberculose disséminée.
Siege au niveau du pole postérieur, peut sétendre vers le
segment antérieur entrainant une uvéite antérieure hy-
pertensive. Un cas de tuberculome choroidien a été obser-
vé dans notre série.

Panuvéite et panophtalmie : Dévolution rapide et destruc-
trice ,elle peut se compliquer de perforation du globe ocu-
laire. Clest un piége diagnostic, souvent confondu avec :
Syphilis ; Rétinoblastome ; Pseudo-tumeur ou Métastase
carcinomateuse.

- Latteinte rétinienne:Localisation rare.La périphlébite sévere
avec tendance occlusive représente la lésion rétinienne la
plus fréquente. Dans notre série un cas de vascularite oc-
clusive tuberculeuse a été noté

- Les autres localisations tuberculeuses :

Latteinte des voies lacrymales: Dacryoadénites et des dacryo-
cystites.

Latteinte orbitaire est rare: Ostéopériostite, abces, cellulite or-
bitaire ou granulome des tissus mous.

Latteinte des voies optiques: Neuropathie optique, atrophie
optique ou arachnoidite optochiasmatique. Dans notre série,
un cas doedéme papillaire suite a une hypertension intra cra-
nienne compliquant une méningite tuberculeuse a été noté.

Le diagnostic de tuberculose oculaire en l'absence de lésions
accessibles a un examen anatomopatholo-gique se base sur
des éléments de présomption [11,12] étayés par une IDR a
la tuberculine positive ;des prélevements bronchiques, tu-
bage gastrique, examens cytobactériologiques des urines avec
cultures posi-tives

Malgré les progres réalisés en la matiére, la mise en évidence
du mycobactérium tuberculosis a partir de lexamen des tissus
ou liquides intraoculaires est difficile, vu la faible concentra-
tion du germe dans ’humeur aqueuse ou le vitré [9, 11].

Deux examens méritent détre cités dans le bilan diagnostic
de la tuberculose:

Létude de humeur aqueuse par PCR : identification rapide et
spécifique du germe mais avec une sensibilité de 45% [3, 4, 7,
11, 13, 14, 15].

Test thérapeutique par isoniazide a la dose de 300mg/l pen-
dant 2 semaines:controversé a cause de son manque de sensi-
bilité et le risque de développer des résistances :[8, 16,17,18]

Le QuantiFERON-TB-Gold® test (Cellestis Limited, Carnegie,
Australia) : méthode récente de diagnostic[12]. Sa sensibilité
est comparable a celle de 'TDR[15, 18].Sa spécificité est trés
supérieure[19 ;20].

Dans notre série, Le diagnostic final de tuberculose reposait

sur une biopsie tissulaire positive chez 3 pa-tients, une culture

positive du LCR chez un patient et sur la réunion d’un fais-

ceau d’arguments cliniques et paracliniques sans confirmation

histologique chez 4 patients : notion de contage tuberculeux

chez un pa-tient ; atteinte pulmonaire chez 4 patients et 1ésions

typiques a l'angiographie rétinienne chez 3 patients.

Le traitement de la tuberculose oculaire rejoint celui de la

forme pulmonaire [21]:

- Trithérapie (protocole Rifampicine- Isoniazide - Pyrazina-
mide) pendant 9 mois

- Quadrithérapie (Rifampicine- Isoniazide- Pyrazinamide-
Ethambutol) pendant 6 mois.

Cependant, le traitement de la forme oculaire particuliere-

ment celui des uvéites doit comprendre également un traite-

ment corticoide local ou général.

Une attention particuliére aux résistances possibles et aux ef-

fets secondaires toxiques des antibacillaires, surtout avec

ethambutol et Tisoniazide.

Le traitement des complications de latteinte oculaire: Pho-

tocoagulation au Laser: elle traite I'ischémie réti-nienne et la

néovascularisation. La Cryothérapie peut remplacer leffet du

laser en cas de trouble du milieu. La vitrectomie peut étre pro-

posée a visée diagnostique ou thérapeutique

La surveillance de la tolérance et de Tefficacité du traitement

est essentiellement clinique.

CONCLUSION:

La localisation intraoculaire de la tuberculose est treés rare
et La difficulté diagnostique est due au polymorphisme des
signes oculaires. Elle peut condamner la fonction visuelle en
cas de siége maculaire et/ou papillaire. Iémergence de souches
résistantes devient un probléme préoccupant dou l'intérét de
la vaccination, la déclaration obligatoire et le dépistage de len-
tourage.
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