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RÉSUMÉ

Les auteurs ont mené une étude rétrospective de 245
patients présentant une uvéite postérieure ou une
panuvéite dans le but d’élucider leurs étiologies et
de déterminer certaines données épidémiologiques.
Dans 80.4 % des cas, une étiologie a été retrouvée.
La maladie de Behçet (22.4 %), la toxoplasmose
(22 %) et le syndrome de Vogt-Koyanagi-Harada
(9 %) étaient les trois principales étiologies des uvéites
postérieures ou panuvéites. Aucun cas de sarcoïdose
confirmée n’a été retrouvé dans notre série.

SUMMARY

The authors conducted a retrospective analysis of
245 patients with posterior uveitis or panuveitis in
order to determine their etiologies and collect some
epidemiological data. A specific diagnosis was made
in 80.4%. Behçet’s disease (22.4%), toxoplasmo-
sis (22%), and Vogt-Koyanagi-Harada syndrome (9%)
were the most common causes of posterior uveitis
or panuveitis. No case of confirmed sarcoïdosis was
found in our series.
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INTRODUCTION

Les uvéites, ou inflammations du tractus uvéal,
représentent une cause non négligeable de cé-
cité dans le monde. En effet, elles sont respon-
sables de 10 % des cas de cécité dans les pays
occidentaux (8). La classification de l’Interna-
tional Uveitis Study Group, basée sur la locali-
sation anatomique de l’inflammation intra-ocu-
laire, distingue quatre formes cliniques d’uvéi-
tes: antérieures, intermédiaires, postérieures,
et panuvéites (2). Les uvéites relèvent d’étio-
logies très diverses et sont parfois de cause in-
déterminée ou ″idiopathiques″. Dans les cas où
une étiologie est retrouvée, trois catégories
d’uvéites peuvent être distinguées: 1. uvéites
infectieuses, 2. uvéites secondaires à une ma-
ladie systémique non infectieuse et 3. uvéites
dans le cadre d’une entité oculaire spécifique.
Le profil étiologique des uvéites dépend de plu-
sieurs facteurs: génétiques, ethniques, géogra-
phiques et environnementaux (15). Il varie dans
le temps du fait de l’émergence de certaines
étiologies et de l’identification de nouvelles en-
tités. Les études épidémiologiques sur les uvéi-
tes en Afrique sont rares (1,12), et il n’y a à
notre connaissance aucune étude publiée sur
l’épidémiologie des uvéites en Afrique du Nord.
Nous avons procédé à une étude rétrospective
portant sur les cas d’uvéites postérieures et
panuvéites examinés dans le service d’Ophtal-
mologie de Monastir en Tunisie, dans le but
d’établir des données épidémiologiques et d’en
reconnaître les différentes étiologies.

MATÉRIEL ET

MÉTHODES

Nous avons analysé rétrospectivement les dos-
siers de 245 patients ayant présenté une uvéi-
te postérieure ou une panuvéite durant la pé-
riode allant de janvier 1992 à octobre 2003.
Ces patients soit étaient référés par des oph-
talmologistes ou des médecins généralistes, soit
venaient directement à notre consultation. Tous
les patients ont bénéficié d’un examen ophtal-
mologique complet comprenant une mesure de
l’acuité visuelle avec correction optique, un exa-
men biomicroscopique du segment antérieur,
une prise du tonus oculaire et un examen du
vitré et du fond d’œil au verre à trois miroirs de

Goldmann. Une angiographie rétinienne à la
fluorescéine a été pratiquée dans tous les cas.
Le diagnostic de la forme anatomique de l’uvéi-
te (postérieure ou panuvéite) était basé sur la
classification de l’International Uveitis Study
Group (2). Les cas d’uvéite antérieure ou inter-
médiaire ont été exclus de l’étude.
Le diagnostic étiologique a été établi sur la base
de l’anamnèse, de l’examen ophtalmologique,
de l’examen général et d’examens paraclini-
ques ciblés. En l’absence de signes d’orienta-
tion, les examens paracliniques suivants ont été
demandés: numération formule sanguine, vi-
tesse de sédimentation, dosage sérique de l’en-
zyme de conversion, sérologie de la syphilis, in-
tradermoréaction à la tuberculine et radiogra-
phie du thorax.
Le diagnostic de maladie de Behçet était basé
sur les critères de l’International Study Group
pour la maladie de Behçet (4). Le diagnostic
de toxoplasmose oculaire était retenu devant la
présence d’un foyer de choriorétinite associé à
une cicatrice choriorétinienne typique chez un
patient ayant une sérologie antitoxoplasmique
positive. Dans les cas douteux, une ponction
de la chambre antérieure, avec mesure du coef-
ficient de Goldmann-Witmer, a été réalisée (coef-
ficient ≥ 3). Le diagnostic du syndrome Vogt-
Koyanagi-Harada (VKH) était basé sur les cri-
tères de l’American Uveitis Society (13) et sur
les critères révisés (10) pour les cas vus après
juin 2001. Pour toutes les autres étiologies,
nous avons adopté des critères diagnostiques
standard. Notre recul variait de 3 mois à 10
ans (recul moyen 36 mois).

RÉSULTATS

Durant la période d’étude, 485 cas d’uvéites
ont été examinés dans notre service. La répar-
tition selon le type anatomique de l’uvéite est
représentée dans le tableau 1. Les uvéites pos-

Tableau 1: Répartition des uvéites selon le type anato-
mique.

No. de
cas

%

Uvéites antérieures 166 34.2
Uvéites intermédiaires 74 15.3
Uvéites postérieures 141 29.1
Panuvéites 104 21.4
Total 485 100

38



térieures étaient observées dans 141 cas
(29.1 %) et les panuvéites dans 104 cas
(21.4 %).
L’âge de nos patients variait de 4 à 75 ans (âge
moyen 35 ans). Il n’existait pas de prédomi-
nance de sexe avec un sex-ratio homme/fem-
me de 1/1.1.
La recherche étiologique a permis de retrouver
une cause à l’uvéite dans 197 cas (80.4 %).
L’uvéite était idiopathique dans 48 cas (19.6 %).
La toxoplasmose était l’étiologie infectieuse la
plus fréquente (54 cas; 22 %). La principale
maladie systémique retrouvée dans notre série
était la maladie de Behçet (55 cas; 22.4 %).
Le syndrome de VKH était l’entité clinique ocu-
laire la plus fréquente (22 cas; 9 %).

La toxoplasmose, retrouvée dans 54 cas
(38.3 %), était l’étiologie la plus fréquente des
uvéites postérieures, suivie de la maladie de Be-
hçet (19 cas; 13.5 %). La toxocarose, la cho-
roïdite serpigineuse et le syndrome de VKH ont
été retrouvés dans respectivement 8 cas (5.7 %),
7 cas (5 %) et 6 cas (4.3 %). Les autres étio-
logies des uvéites postérieures sont représen-
tées dans le tableau 2. Dans 15 cas (10.6 %),
aucune étiologie n’a été retrouvée et l’uvéite a
été considérée comme idiopathique.

Dans le groupe des panuvéites (104 cas), la
maladie de Behçet représentait la principale
étiologie, retrouvée dans 36 cas (34.6 %), sui-
vie du syndrome de VKH (16 cas; 15.4 %). La
choroïdite multifocale était la cause de la pan-
uvéite dans 8 cas (7.7 %). Les autres étiolo-
gies des panuvéites sont représentées dans le
tableau 3. Dans 33 cas (31.7 %), aucune cause
n’a été retrouvée et la panuvéite a été consi-
dérée comme idiopathique. Nous n’avons re-
trouvé aucun cas de sarcoïdose confirmée
comme étiologie des uvéites postérieures ou
des panuvéites.
La tuberculose et la syphilis étaient la cause de
l’uvéite dans respectivement 4 cas et 3 cas.
Cinq patients (2 %) avaient une uvéite secon-
daire à une infection à Rickettsia conorii.

DISCUSSION

Notre étude sur les étiologies des uvéites pos-
térieures et des panuvéites est à notre connais-
sance la première en Afrique du Nord. Comme
la plupart des études antérieures, nous n’avons
pas noté de prédominance de sexe
(6,7,9,11,12,14). Cependant, l’âge moyen de
nos patients (35 ans) semble plus bas que ce-
lui rapporté dans la littérature, autour de 40 ans
(6,7,9,11,14). Il ressort de notre étude que la
maladie de Behçet, la toxoplasmose et le syn-
drome de VKH représentaient les trois princi-
pales étiologies retrouvées. L’uvéite était idio-
pathique dans 19.6 % des cas. La fréquence
des uvéites idiopathiques était de 10.6 % dans
les uvéites postérieures et de 31.7 % dans les
panuvéites. Dans la littérature, la fréquence des
uvéites idiopathiques est très variable allant de
9 à 40 % dans les uvéites postérieures et de

Tableau 2: Etiologies des uvéites postérieures.

Etiologie No. de
patients

%

Toxoplasmose 54 38.3
Maladie de Behçet 19 13.5
Toxocarose 8 5.7
Choroïdite serpigineuse 7 5
Syndrome de VKH 6 4.3
Epithéliopathie en plaques 5 3.5
Rickettsiose 5 3.5
Nécrose rétinienne aiguë 4 2.8
Rétinite à cytomégalovirus 4 2.8
Syphilis 3 2.1
Maculopathie idiopathique aiguë 2 1.4
Syndrome des taches blanches
évanescentes

2 1.4

Choroïdite ponctuée interne 2 1.4
Autres* 5 3.5
Idiopathique 15 10.6
Total 141 100

* Choriorétinopathie de Birdshot 1 cas, maladie des griffes du
chat 1 cas, maladie de Crohn 1 cas, rétinite fongique 1 cas,
tuberculose 1 cas

Tableau 3: Etiologies des panuvéites

Etiologie No. de
patients

%

Maladie de Behçet 36 34.6
Syndrome de VKH 16 15.4
Choroïdite multifocale et panuvéite 8 7.7
Ophtalmie sympathique 5 4.8
Tuberculose 3 2.9
Autres* 3 2.9
Idiopathique 33 31.7
Total 104 100

* Panuvéite zostérienne 1 cas, polyarthrite rhumatoïde 1 cas,
lupus érythémateux disséminé 1 cas
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22 à 92 % dans les panuvéites (3). Dans no-
tre série, la toxoplasmose était la principale
étiologie des uvéites postérieures suivie de la
maladie de Behçet. La maladie de Behçet était
l’entité étiologique la plus fréquente dans les
panuvéites, suivie par le syndrome de VKH.
La fréquence élevée de la maladie de Behçet
concorde avec des études antérieures rappor-
tant une distribution géographique sur la ″rou-
te de la soie″ de la maladie de Behçet (3). Une
fréquence élevée de la maladie de Behçet, étroi-
tement liée à l’antigène HLA- B51, a été ainsi
rapportée en Extrême Orient, au Moyen Orient
et dans les pays du bassin méditerranéen. A
l’inverse, la maladie de Behçet est rare, tout
comme l’antigène HLA- B51, dans les popula-
tions de l’Europe du Nord et celles des Améri-
ques (3,6).
La fréquence de la toxoplasmose dans notre
étude est similaire à celle de la plupart des étu-
des (20 à 54 % des uvéites postérieures) (3).
Le syndrome de VKH, qui touche avec prédi-
lection les sujets pigmentés, représentait la
deuxième cause de panuvéite dans notre sé-
rie. Les résultats d’études antérieures montrent
que cette affection est fréquente au Japon, beau-
coup plus rare dans les pays occidentaux
(3,6).
La sarcoïdose apparaît comme une des princi-
pales causes d’uvéite postérieure ou panuvéite
dans de nombreuses études antérieures (3,6).
Dans notre série, nous n’avons pas retrouvé de
cas de sarcoïdose certaine. Ceci pourrait être
en rapport avec des facteurs ethniques ou géo-
graphiques, mais aussi avec les difficultés in-
hérentes au diagnostic de cette maladie.
La tuberculose et la syphilis, deux causes clas-
siques d’uvéite, ont été rarement rencontrées
dans notre étude. Ces deux maladies infectieu-
ses sont toutefois en train de réémerger du fait
de la pandémie du syndrome d’immunodéfi-
cience acquise.
L’infection à Rickettsia conorii, ou fièvre bou-
tonneuse méditerranéenne, était une cause si-
gnificative d’uvéite postérieure dans notre sé-
rie. Une étude récente a montré que cette ma-
ladie infectieuse, endémique dans les pays mé-
diterranéens, s’accompagne très fréquemment
de lésions choriorétiniennes, le plus souvent
asymptomatiques (5).
En résumé, les étiologies des uvéites postérieu-
res et des panuvéites dans cette population

Nord-africaine sont diverses, mais restent do-
minées par la maladie de Behçet, la toxoplas-
mose et le syndrome de VKH. Les uvéites pos-
térieures sont moins fréquemment idiopathi-
ques que les panuvéites. L’amélioration des
techniques de diagnostic a permis de faciliter
le diagnostic étiologique des uvéites. La recher-
che étiologique doit cependant être orientée et
il est inutile de demander systématiquement
une batterie d’examens non contributifs, par-
fois invasifs et coûteux.
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