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Résumé

La tuberculose est une infection fréquente en Tunisie. L atteinte oculaire est rare. Nous rapportons trois cas
de choroidite tuberculeuse.

* Cas n° 1: Patiente de 44 ans qui présente une choroidite multifocale des 2 yeux sans atteinte extraoculaire.

» Cas n° 2: Patiente de 32 ans ayant une tuberculose ganglionnaire associée a une choroidite multifocale
bilatérale.

* Cas n° 3: Patient de 30 ans présentant une choroidite multifocale bilatérale associé a un décollement séreux
rétinien.

Les manifestations de la tuberculose sont rares. Les granulomes choroidiens en sont une manifestation
caractéristique.

Mots clés : Choroidite multifocale ; Tuberculose ; Oeil

Abstract

Tuberculosis is a chronic infection with a high incidence in Tunisia. Ocular involvement is rare. We report
three cases of choroidal tuberculosis.

» Case n°® 1: A 44 year old female with past medical history of tubercular contagion, multifocal choroiditis in
both eyes without systemic involvement.

» Case n° 2: A 32 year old female with multifocal tuberculosis associated to ganglionic tuberculosis. The
ocular examination showed a multifocal choroiditis.

* Case n° 3: A 30 year old male. Ocular involvement consisted in a bilateral multifocal choroiditis. Ocular
involvement in tuberculosis is uncommon. Multifocal Choroiditis granuloma is a characteristic
manifestation.

Keys words : Multifocal choroiditis ; Tuberculosis ; Eye
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INTRODUCTION

La tuberculose est une pathologie infectieuse
transmissible ~ causée  par  Mycobacterium
tuberculosis. Cette maladie représente la deuxiéme
cause de mortalité infectieuse dans le monde apreés
I’infection par le virus de I’immunodéficience
humaine. L’OMS estime le nombre de patients
atteints de tuberculose latente & un tiers de la
population mondiale en 2014 avec un taux
d’incidence mondiale a 122 cas pour 100 000
habitants en 2012 [1]. La tuberculose oculaire reste
une entité rare. Sa fréquence varie entre 1% et 16%
selon I’endémicité des pays pour la tuberculose.
Elle est influencée par les comorbidités
essentiellement I'immunodépression ou I’infection
par le VIH. La tuberculose oculaire touche toutes
les tuniques de I’eil mais la localisation uvéale est
la plus fréquente. Les manifestations cliniques de
cette infection sont polymorphes et variables ce qui
rend le diagnostic difficile. La choroidite
multifocale ~ constitue ~ une  atteinte  trés
caractéristique de cette affection. Le traitement
repose sur les antibacillaires associé ou non a des
corticoides.

OBSERVATIONS

Cas n° 1: une femme Aagée de 44 ans aux
antécédents d’une notion de contage tuberculeux,
s’est présentée a la consultation d’ophtalmologie
pour baisse rapidement progressive de la vision au
niveau des 2 yeux évoluant depuis 7 jours.

L’acuité visuelle corrigée est de 7/10 au niveau des
deux yeux. L’examen des paupieres, de la
conjonctive et du segment antérieur sont sans
particularités. L’examen du fond d’eeil (FO)
retrouve de multiples lésions profondes jaunes
chamois au poble postérieur et a la moyenne
périphérie rétinienne au niveau des deux yeux
(Photo n°l). Le vitré est calme. L’IDR a la
tuberculine était phlycténulaire et le test de
Quantiferon  étaient  positifs.  L’angiographie
rétinienne a la fluorescéine montre aux temps
précoces de multiples lésions  profondes
hypofluorescentes au temps précoces, devenant
hyperfluorescentes aux temps plus tardifs associées
a une papillite. La radiographie du thorax était
normale et la recherche de BK dans les crachats et
les urines était normale.

La patiente est mise sous traitement antibacillaire
associant au départ Ethambutol (15 mg/kg/j),
Rifampicine (10 mg/kg/j), Isoniazide (5 mg/Kg/ j),
et Pyrazinamide (30 mg/kg/j) pendant 2 mois, puis
une combinaison de Rifampicine et d’lsoniazide
pendant 6 mois. Une corticothérapie par voie
générale a base de prednisone a la posologie de
1mg/kg/j est prescrite aprés une semaine de
traitement durant 4 mois. L’évolution sous

traitement est favorable avec une cicatrisation des
Iésions.

Figure n°1 : PHOTO DU FO montrant des lésions de choroidite multifocale actives avec

papillite ODG
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Cas n° 2: Une femme agée de 32 ans, s’est
présentée aux urgences pour baisse rapidement
progressive de I’eeil droit évoluant depuis 2 jours.
L’examen ophtalomologique a montré une acuité
visuelle a 2/10 au niveau de I’ceil droit et de 10/10
au niveau de I’eil gauche. L’examen des annexes
et du segment antérieur €taient sans particularité.
L’examen du FO a montré la présence de nodules
choroidiens au niveau des deux yeux aux poles
postérieurs et a la périphérie rétinienne sans vitrite
associée.  L’angiographie  rétinienne a la

fluorescéine a objectivé des Iésions
hypofluorescentes aux temps précoces et
hyperfluorescentes aux temps tardifs. Aucune

Iésion de vasculite rétinienne ou de papillite n’a été
notée. La radiographie du thorax a objectivé un
élargissement médiastinal en rapport avec une
adénopathie médiastinale confirmée par le scanner
et dont la biopsie a montré un granulome
épitheloide et giganto-cellulaire en rapport avec
une tuberculose.

Au total, il s’agissait d’une forme multifocale de ta
tuberculose. Le traitement a consisté en une
polychimiothérapie antibacillaire associant
Ethambutol (15 mg/kg/j), Rifampicine (10
mg/Kg/j), Isoniazide (5 mg/kg/j), et Pyrazynamide
(30 mg/kg/j) puis une combinaison de Rifampicine
et d’Isoniazide pendant 6 mois. Une corticothérapie
par voie générale a base de dexaméthasone a la
posologie de 1mg/kg/j est prescrite durant une
période de 4 mois. L’évolution sous traitement est
favorable aussi bien sur le plan général que local
avec une cicatrisation des lésions (photo 2).

Figure n°2: PHOTO DUFO montrant
cicatrisation des lésions du coté droit apres
6 mois de traitement

Cas 3: Un homme de 30 ans sans antécedants
pathologiques notables qui s’est présenté pour une
baisse brutale de la vision de I’eeil gauche évoluant
depuis 24 heures. L’examen ophtalmologique a
montré une acuité visuelle a 10/10 au niveau de
I’ceil droit et 1/10 au niveau de I’ceil gauche. Le
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segment antérieur était normal et le FO a montré
de nombreuses lésions de choroidite au pole
postérieur au niveau des deux yeux associé a un
décollement séreux rétinien gauche, sans hyalite
associée. L’angiographie rétinienne a montré des
Iésions de choroidite hypofluorescentes aux temps
précoce et hyperfluorescents aux temps tardifs et
des décollemenst séreux rétiniens multifocaux.
L’intradermoréaction a la tuberculine était
phlycténulaire et le test de Quantiferon était positif.
Le diagnostic de tuberculose a été retenu. Le
patient a été mis sous polychimiothérapie
antibacillaire associant Ethambutol (15 mg/kg/j),
Rifampicine (10 mg/ Kg/j), Isoniazide (5 mg/kg/j),
et Pyrazynamide (30 mg/kg/j) puis une
combinaison de Rifampicine et d’lsoniazide
pendant 6 mois. La dexaméthasone (1mg/kg/j) a été
associé au traitement antituberculeux durant 4
mois. L’évolution sous traitement est favorable
avec une cicatrisation des lésions.

DISCUSSION

Sur le plan étiopathogénique, I’atteinte du tissu
oculaire au cours de la tuberculose peut étre soit
directe par le bacille réalisant des métastases
microbiennes (hématogéne), ou par voie indirecte
(correspondant a une réaction d’hypersensibilité
cellulaire vis-a-vis des anticorps circulants).
L’atteinte choroidienne survient de facon directe
par la tuberculose dans 28% des cas de miliaire
tuberculeuse et dans 5.5% des cas de méningite
tuberculeuse [2, 3, 4]. Ces données sont confirmées
entre autres, par I’étude de Bouza et coll qui ont
montré que le seul facteur qui expose a I’atteinte
oculaire est I’atteinte miliaire [5]. Les tubercules de
Bouchut sont des follicules composés de cellules
épithéliales et de cellules géantes, avec nécrose
caséeuse, ou le bacille de Koch est parfois présent.

Sur le plan clinique, la choroidite tuberculeuse est
caractérisée par les classiques tubercules de
Bouchut qui sont des nodules jaune chamois,
siégeant surtout au p6le postérieur [5]. Ces nodules
sont unilatéraux dans 80% des cas, avec un nombre
de lésions variant de 1 & 50. La taille des lésions
peut aller de un a plusieurs diamétres papillaires.
Une atteinte du segment antérieur ainsi que des
périphlébites peuvent étre associées. Il est rare
qu’on retrouve un décollement rétinien associé des
exsudats intrarétiniens et un cedeme maculaire
cystoide [5,6], un décollement séreux rétinien a été
observé chez un de nos patients. Ces lésions
ophtalmoscopiques ne sont ni pathognomoniques
ni spécifiques, ce qui en rend souvent le diagnostic
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difficile. ~ L’angiographie  rétinienne a la
fluorescéine montre aux temps précoces, une
hyperfluorescence progressant de la périphérie vers
le centre. Aux temps tardifs les Iésions montrent
une hyperfluorescence diffuse. L’angiographie au
vert d’indocyanine (ICG) a montré son intérét dans
la choroidite tuberculeuse, méme dans les atteintes
infracliniques [5, 6, 7 ,8]. Cette technique montre
des lésions hypofluorescentes aux temps précoces
associées a des spots hyperfluorescents, une perte
de la définition des vaisseaux choroidiens aux
temps intermédiaires faisant place & une
hyperfluorescence choroidienne diffuse aux temps
tardifs. A I’exception de I’atrophie choriorétinienne
et de la fibrose choroidienne, toutes les lésions
régressent sous traitement antituberculeux et
corticostéroide. L’ICG dont nous n’avons pas
I’expérience personnelle, peut aider au diagnostic,
mais il est impossible de différentier sur la base de
I’angiographie ICG, la choroidite sarcoidosique de
la choroidite tuberculeuse [8]. Le diagnostic de
tuberculose oculaire repose sur un faisceau
d’arguments représentés par des antécédents de
tuberculose, la présence de lésions extra-oculaires,
la positivitt de [I’intradermoréaction a la
tuberculose, la positivité de la recherche du
génome du bacille de Koch par la méthode de
polymérase  Chain  réaction (PCR), qui
malheureusement a des faux négatifs [9]. D’autres
auteurs conseillent la recherche du bacille de Koch
dans le liquide de ponction de la chambre
antérieure, le liquide d’aspiration vitréen ou la
biopsie choriorétinienne devant toute Iésion
évocatrice pour autant que les lésions ne répondent
au traitement d’épreuve par I’lsoniazide
administrée a raison de 300 mg par jour pendant 3
semaines. En cas d’amélioration, un traitement
antituberculeux classique peut étre entrepris. Dans
nos cas, la confirmation du diagnostic a été faite
chez les patients sur base d’une lésion tuberculeuse
extraoculaire dans un cas et sur des arguments de
présomption dans les deux autres cas. Le traitement
est celui de I’atteinte systémique associant une
quadrithérapie (Rifampicine, Isoniazide,
Ethambutol ou Streptomycine, et Pyrazinamide)
pendant 6 mois. D’autres auteurs préconisent
d’arréter I’Ethambutol au bout de 2 mois et de
continuer les trois antibacillaires pour les 4 mois
suivant. L’association : Isoniazide-Rifampicine-
Pyrazinamide pendant 2 mois, puis Isoniazide-
Rifampicine pendant 4 mois parait aussi efficace
que la quadrithérapie. En cas de contre-indication
au Pyrazinamide ou de résistance a I'un des
antibiotiques, il sera remplacé par I’Ethambutol
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avec une durée de traitement de 9 mois. Pour les
patients séropositifs, il est recommandé de
prolonger le traitement durant neuf mois. D’autres
auteurs [10, 11]conseillent un traitement a vie ou
une chimioprophylaxie a base d’Isoniazide seul. La
corticothérapie locale ou systémique peut étre ou
non associée selon le degré d’inflammation
associée. Cette corticothérapie doit impérativement
étre associée aux antibacillaires, faute de quoi, une
aggravation de la symptomatologie est la regle.

CONCLUSION

La tuberculose oculaire est une localisation rare de
la tuberculose, la choroidite multifocale est trées
caractéristique mais non spécifique et qui constitue
un élément important d’orientation diagnostique
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