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RÉSUMÉ : L’uvéite intermédiaire est une inflammation du vitré et de la rétine périphérique. Elle peut 

se compliquer d’œdème maculaire, d’œdème papillaire, de cataracte, de membrane épirétinienne et 

de vascularites, pouvant mettre en jeu le pronostic visuel. Nous présentons ici le bilan de l’inflamma-

tion, de gravité, étiologique et préthérapeutique.

N. STOLOWY
Service d’Ophtalmologie, 

Hôpital La Timone, MARSEILLE.

Bilan des uvéites intermédiaires

L’
uvéite intermédiaire se défi-

nit par la présence de cellules 

inflammatoires dans le vitré 

(hyalite), avec ou sans condensations 

vitréennes dans le vitré antérieur (œufs 

de fourmis ou snowballs), et d’une 

atteinte de la rétine périphérique. Les 

uvéites intermédiaires représentent 

4 à 20 % des uvéites et sont bilatérales 

d’emblée dans 70 à 80 % des cas et le 

deviennent au cours de l’évolution dans 

90 % des cas [1, 2]. Elles peuvent être 

isolées, associées à une inflammation 

antérieure de contiguïté ou se présenter 

sous la forme d’une pars planite. Cette 

dernière est une forme particulière 

d’uvéite intermédiaire idiopathique 

dans laquelle des lésions de banquise 

sont présentes au niveau de la pars plana.

La découverte d’une uvéite intermé-

diaire doit mener à un bilan soigneux 

regroupant plusieurs axes : le bilan 

de l’inflammation, le bilan de gravité, 

le bilan étiologique et le bilan pré-

thérapeutique.

Bilan de l’inflammation

La présence de cellules inflammatoires 

dans les lacunes liquéfiées du vitré est 

un signe d’inflammation active. La gra-

dation de l’inflammation intermédiaire 

est indispensable au suivi du patient 

et à l’évaluation de la réponse au trai-

tement, mais elle peut être difficile. La 

classification utilisée en pratique quo-

tidienne a été établie par le groupe de 

travail SUN (Standardization of Uveitis 

Nomenclature) en 1959 et mise à jour 

en 2005 [3, 4], elle permet d’évaluer le 

Tyndall vitréen cellulaire et le Tyndall 

vitréen protéique ou haze (tableau I).

Tableau I : Classification de l’inflammation intermédiaire, Tyndall cellulaire et Tyndall protéique.

Tyndall 

cellulaire

Nombre de cellules 

vitréennes dans la fente 

(1 mm de largeur ×× 3 mm 

de hauteur)

Tyndall protéique 

ou haze
Description

0,5+ 0 à 10 0 Clair

1+ 10 à 20 1+
Fibres optiques 

floues

2+ 20 à 30 2+
Vaisseaux et nerf 

optique flous

3+ 30 à 100 3+
Seul le nerf optique 

est visible

4+ > 100 4+ Fond d’œil non visible
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un algorithme spécifique d’analyse du 

vitré en SD-OCT : ils mesurent l’inten-

sité du vitré en avant de la membrane 

limitante interne et la comparent à 

l’intensité de l’épithélium pigmentaire 

(indice VRI =Vitreous/RPE–relative 

intensity), afin de contrôler les facteurs 

liés à la transparence des milieux et à la 

dilatation qui pourraient faire varier l’in-

tensité du vitré. Barbosa et al. mesurent 

cet indice à l’aide du logiciel de traite-

ment de l’image en accès libre ImageJ et 

retrouvent une bonne reproductibilité 

inter- et intra-opérateur [7].

Bilan de gravité

Le bilan de gravité a pour objectif d’iden-

tifier les complications de l’uvéite qui 

influencent le pronostic de la maladie et 

retentissent sur la fonction visuelle. Les 

complications retrouvées sont l’œdème 

maculaire (28-64 %), l’œdème papil-

laire (10-50 %), la cataracte (24 %), la 

membrane épirétinienne (19 %), les vas-

cularites rétiniennes (20-60 % ; fig. 1), 

la névrite optique (14,5 %), les déchi-

rures (2-11 %) et décollements de rétine 

(5 %), le glaucome secondaire (7 %) et 

les néovaisseaux prépapillaires et pré-

rétiniens (fig. 2) [1, 8, 9].

Le traitement anti-inflammatoire est 

indiqué en cas de signe de gravité : baisse 

d’acuité visuelle de plus de 2 lignes, 

œdème maculaire cystoïde, papillite, 

néovascularisation périphérique.

Bilan étiologique

La majorité des uvéites intermédiaires 

est idiopathique (58,5-85 %) [1, 9]. Les 

principales causes retrouvées sont la 

sarcoïdose (7-22 %) et la sclérose en 

plaques (5-19,5 %) (fig. 3). Les autres 

causes sont les maladies inflammatoires 

chroniques de l’intestin, les infections 

(maladie de Lyme, syphilis, bartonel-

lose, maladie de Whipple, tuberculose, 

toxocarose, toxoplasmose, infection 

au virus HTLV-1) et les pseudo-uvéites 

reproductible et un suivi fiable de l’in-

flammation intermédiaire. L’équipe 

londonienne de Keane [5] et de 

Montesano [6] a mis au point le logi-

ciel VITAN (VITreous ANalysis) avec 

Fig. 1 : Capillaropathies en angiographie à la fluorescéine chez un enfant de 12 ans suivi pour uvéite intermé-

diaire bilatérale idiopathique.

Fig. 2 : Néovaisseaux prépapillaires bilatéraux chez un 

homme de 19 ans ayant une uvéite intermédiaire bila-

térale idiopathique (remerciements Dr Alban Comet).

Fig. 3 : Snowballs diffus chez une patiente de 22 ans 

suivie pour une sclérose en plaques avec uvéite inter-

médiaire bilatérale (remerciements Dr Pierre Gascon).

❙  L’évaluation de l’inflammation intermédiaire peut être difficile mais 

elle est indispensable au suivi de la pathologie pour connaître la 

réponse au traitement. Elle peut s’aider de l’OCT.

❙  Les facteurs de gravité, dont la baisse d’acuité visuelle, 

déterminent la nécessité d’un traitement anti-inflammatoire.

❙  Le bilan étiologique, à adapter à l’examen ophtalmologique 

et général, comprend : NFS, VS-CRP, IDR à la tuberculine 

ou QuantiFERON-TB Gold, sérologie syphilis, ECA et bilan 

phosphocalcique, imagerie thoracique, PCA si patient > 50 ans 

(dosage IL6 et IL10) ou uvéite unilatérale avec fond d’œil 

inaccessible (recherche virus de la famille des Herpèsvirus et 

toxoplasmose) ± IRM cérébrale ± ponction lombaire.

POINTS FORTS

Plus récemment, plusieurs études ont 

décrit des protocoles d’analyse de l’in-

flammation intermédiaire grâce à la 

tomographie par cohérence optique 

(OCT), qui permettent un examen 
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unilatérale et de hyalite dense masquant 

le fond d’œil, une uvéite postérieure 

doit être évoquée et une ponction de 

chambre antérieure doit être réalisée 

en urgence à la recherche de toxoplas-

mose et d’Herpèsvirus (herpes simplex 

virus, varicella-zoster virus, cytomé-

galovirus). De plus, le diagnostic de 

pseudo-uvéite ou syndrome de masca-

rade doit toujours être éliminé. Chez le 

patient de plus de 50 ans, le diagnostic 

de lymphome vitréo-rétinien primitif 

doit systématiquement être évoqué. 

Une ponction de chambre antérieure 

avec dosage de l’inter leukine (IL) 6 et 

de l’interleukine 10 est réalisée. La pré-

sence d’un taux d’IL10 > 50 pg/mL et 

d’un ratio IL10/IL6 > 1 est évocatrice de 

lymphome vitréo-rétinien primitif. Chez 

l’enfant, le diagnostic de rétinoblastome 

doit absolument être écarté et, en cas de 

doute, un examen sous anesthésie géné-

rale avec indentation sclérale et ophtal-

moscopie binoculaire indirecte aidera 

au diagnostic.

Bilan préthérapeutique

En cas d’uvéite intermédiaire initiale-

ment sévère, un traitement systémique 

par corticoïdes et par immunosuppres-

seurs peut être instauré d’emblée. Dans 

ce cas, il peut être utile de prescrire le 

bilan préthérapeutique dès le bilan com-

plémentaire étiologique. Il dépend du 

type de traitement choisi mais comprend 

principalement les examens suivants :

– corticoïdes : NFS, VS-CRP, surveillance 

de la pression artérielle, diabète, antécé-

dents psychiatriques ;

– immunosuppresseurs : NFS, VS-CRP, 

créatininémie, bilan hépatique (ASAT, 

ALAT, GGT, PAL), sérologies VIH, hépa-

tite B, hépatite C, béta-HCG.
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(lymphome, métastase vitréenne, 

cancer-associated retinopathy).

L’interrogatoire recherche un terrain et 

des signes pouvant orienter vers l’une 

de ces étiologies, notamment des signes 

respiratoires et cutanés (nodules sar-

coïdosiques et érythème noueux) en 

faveur d’une sarcoïdose, et des dyses-

thésies, une diplopie et des vertiges 

orientant vers une sclérose en plaques. 

L’étude ULISSE publiée en 2017 a éta-

bli des recommandations concernant la 

stratégie diagnostique des uvéites [10]. 

Le bilan minimal comprend un bilan 

sanguin avec NFS, VS, CRP et sérologie 

syphilis, une intradermoréaction (IDR) 

à la tuberculine, une radiographie de 

thorax. En cas d’atteinte intermédiaire 

chronique, le dosage de l’enzyme de 

conversion de l’angiotensine est ajouté 

au bilan sanguin et un scanner thora-

cique est directement réalisé sans faire 

de radiographie de thorax. Ce bilan est 

complété et adapté aux résultats de l’in-

terrogatoire et de l’examen ophtalmolo-

gique. En cas de négativité du premier 

bilan, une ponction lombaire et une IRM 

cérébro-orbitaire peuvent être réalisées.

Certains auteurs préconisent la réalisa-

tion systématique d’une IRM cérébrale 

en cas d’uvéite intermédiaire : dans la 

cohorte de Hadjadj et al., 168 patients 

ont réalisé une IRM cérébrale, seuls 

3 avaient des symptômes neurologiques 

alors que 15 IRM cérébrales étaient anor-

males [11]. D’autres auteurs préconisent 

la réalisation d’une IRM cérébrale en cas 

de symptômes ou d’histoire familiale de 

sclérose en plaques [12, 13]. Elle doit être 

réalisée dans tous les cas si un traitement 

par anti-TNF alpha doit être instauré car 

ces derniers sont contre-indiqués en 

cas de lésions démyélinisantes. Le test 

QuantiFERON-TB Gold peut être réalisé 

à la place ou en complément de l’IDR à la 

tuberculine pour rechercher un contage 

tuberculeux.

Certaines situations doivent faire sus-

pecter un autre diagnostic que celui 

d’uvéite intermédiaire. En cas d’atteinte 
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