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Avant-propos

Avec |'utilisation de plus en plus ubiquitaire du
scanner ¢f surtout de UIRM, le dialogue commence 4
s'établir entre ophtalmologistes et radiclogues Le
vocabulare demeure encore réciproquement dalli-
cile. Cet ouvrage s'adresse i la fois, mais avec des
objectifs et sous des aspects différents, aux radiolo-
gues el aux ophtalmologistes. Pour les premuers, i
s'agit de les farmhianser & une région peu connue au
sein d'une configuration anatomigque difficile et de
leur apporter un soutien didactique et cohérent dans
bz cadre d'une pathologie qu'ils pratiquent peu, voare
occasionnellement. Aux seconds, 'ouvrage doit faire
découvnr les possibilités et les limites de 'imagerie
en coupes el lgur servir de guide pour la prescription.

La radiographie siandard n’a pratiguement plus
d'indication dans le domaine oculo-orbataire. Seule
la recherche d'un corps étranger intra-oculaire
restera utile, surtout dans un bul médico-1égal afin
d'éviter qu'il puisse demeurer inapergu et pour
empiécher une mauvase prise en charge en [RM.
L'échographic a unc place importante dans
lexploration oculare. Cel ouvrage ne prétend pas
en enseigner la pratique, mais expligue c¢ que l'on
peut attendre de ["échographie et quelles en sont
les Limites. L'imagene TDM et IRM du globe

oculaire a une place limitée face aux possibilités
hautement performantes du platean technigue
ophtalmologique. Cest pour la pathologie orbi-
taire et juxta-orbitaire que le recours & l'imagerie
TDM ou IRM devient profitable, voare indispen-
sable, car I'échographie v acctde trés mal, la
biopsic y est nsquée el PVinstrumentation ophtal-
motogique ¥ est inopérante. Actuellement aucun
acle majeur ne peul raisonnablement &re entre-
pris sans le soutien de 'imagernie en coupes.

La TDM restera encore trés ulihsée pour 'explo-
ration orbitaire pour des rasons d acoessibilité, mais
aussi i cause de ses propres progrés technologigues,
Ses handicaps sont pourtant connus @ difficultés du
strict parallélisme comparatif, performances limitées
de I'étude multiplanaire, analyse insuffisante des
régions apicale et rétro-orbitaire, et bien sir 'irra-
diation. L'ITRM a balayé toutes ces difficultés et
résolu tous ces problémes. En plus elle apporte
I"avantage de 'analyse trssulaire diseriminante grice
a la diversification de scs séquences et une visualisa-
tion plus anatomigue des voles optigues. [ n'est nul
doute gque ce sera par FIRM que les deux spécialités
vonl trouver leur interface la plus ¢fMicace.
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Chapitre premier

TDM et IRM
oculo-orbitaires normales

L'imagerie de I'orbite est actuellement dévolue ala
tomodensitométrie (TDM) et a limagerie par
résonance magnétique (IRM). La radiographie
standard ne garde que de rares indications : pour
identifier la présence d'un corps étranger métal-
liguee, sans cependant pouvoir le situer; pour
affirmer ouw éliminer 'éventualité d'une fracture
orbitaire inférieure ou médiale, mais sans pouvoir
donner le moindre détail sur la [racture el ses
conséquences: pour visualiser le canal optique en
cas de méningiome ou glome du nerl oplique
(incidence de Hartmann): pour donner un apergu
général des malformations cramo-faciales touchant
la région orbitanre.

La TDM a une large place dans Iexploration
oculo-orhitaire. D'une part elle bénéficie des excel-
lents contrastes rencontrés au niveau des structures
orbito-faciales normales et pathologiques: os -
praisse - muscles - hguide - air - 1esions, I autre part
elle  récupére les contre-indications et les
défaillances de I'IRM. Parmi les contre-indications
classiques de I'IRM. rappelons celle du corps
étranger métallique oculo-orbitaire. Les défaillances
de I'lRM concernent I'absence de signal des calali-
cations ¢f les artéfacts dont essenticllement ceux des
matériaux d'orthedontie, de traitements dentaires et
d'ostéosynthise.

L'IRM devient I'examen oculo-orbitaire prépon-
dérant. Elle a d’abord I'avantage d'une technique
non irradiante. Elle permet d'autre part une bien
meilleure approche de la nature des processus
pathologiques ¢l en comséquence peul  mieux

confirmer ou révéler le diagnostic. 11 est aussi
possible, lors du méme examen, de faire une &lude
précise de la région rétro-orbitaire et de faire une
analyse cérébrale tris sensible pour la recherche de
lésions responsables de symptomes oculaires,

Rappel anatomique

ORBITE OSSEUSE

Clest une cavité paire el symétrique disposée & la
jonction cranio-faciale. Elle se sitwe sous la fosse
crinienne anténeure, en dehors et au-dessus des
cavités sinusiennes, et en dedans de la fosse tempo-
rale. L'orbite a la forme d'une pyramide quadrangu-
laire @ base antéricure ouverle el @ sommel
postéricur. Elle comporte ainsi 4 parois La paros
médiale est & pen prés sagittale, alors que la paro
latérale est fortement oblique en avant et latérale-
ment. La parol supéricure, concave vers le bas, reste
d"avant en arriére & la méme havieur. La paroi infé-
rieure au contraire est inclinée vers le bas ¢t latéra-
lement, 1§ en résulte que I"axe de Norbite est onenté
vers 'avant et latéralement, formant avec laxe
visuel strictement antéro-posiérieur un angle de
l"ordre de 237, en réalité un peu variable en fonction
de la morphologie faciale. La base antérieure est
plus large que haute (40435 mm). La profondeur
orbitaire movenne est d’environ 40 mm.

La paroil supéricure ou plafond de Porbite est
constiluée en avant par la face exocrinienne de la
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partie orbilaire du frontal et en armiére par la petite
aile du sphénoide. Elle est bosselée par les
empreintes cérébriformes. Elle comporte dans sa
partic antéro-latérale la fosse de la plande
lacrymale et dans sa partie antéro-médiale la fosse
trochléaire pour la trochlée du muscle oblique
supérieur, La parol médiale est constituée d’avant
en arnére par 4 os: le processus frontal du maxil-
laire limote en arriere par la créte lacrymale
antérieure; 'os lacrymal avec la créte lacrymale
postérieure; la trés fine lame orbitaire de
I"ethmioide, paroi latérale du labyninthe ethmoidal;
la partie antérieure de la face latérale du corps du
sphénoide. La paro inféneure ou plancher de
'orbite est constituée de 3 os : en avant et latérale-
ment par la face orbitaire de I'os zygomatique ; plus
médialement et dans sa plus grande partie par la
face orbitaire du maxillaire; tout en arriére par le
processus orbitaire du palatin, Elle est parcourue
d'armiére en avant par le sillon infra-orbitaire qui se
transforme en avant en canal infra-orbitaire. Celui-
e s'ouvre sous le rebord orbitaire inférieur sur la
région génienne par le foramen infra-orbitaire.
Cetle paroi séparant I'orbite du sinus maxillaire est
particulierement mince. La paroi latérale est
formée en avant par le processus fromtal de 'os
zygomatique en bas et le processus zygomatigue de
I'os frontal en haut, Dans ses deux tiers posténeurs
la paroi latérale est constituée par la partie verti-
cale de la grande aile du sphénoide. La base anté-
rieure st ouverte et limitée par 4 bords : le rebord
orbitaire supérieur avec l'incisure supra-orbitaire
parfois véritable foramen supra-orhitaire; le
rebord orbitaire inférieur avec la jonction maxillo-
zygomatigue; le rebord orbitaire latéral avec la
suture fronto-zygomatique; le rebord orbitaire
médial avec la créte lacrymale antérieure. A mi-
hauteur des rebords orbitaires latéral et médial se
situent respectivement les repéres du canthus
externe et du canthus interne.

L'orbite communigue avec les régions voisines
par plusieurs orifices (fig. 1-1) :

~la fissure orbitaire inférieure (fente sphéno-
maxillaire), disposée & la limite des parois infé-
rieure et latérale, fait communiguer orbite avec la
fosse piérygo-palatine en dedans, avec l'espace
rétro-zygomato-maxillaire  en  dehors, Elle se
prolonge vers Pavant par le sillon infra-orbitaire
contenant I"artére et le nerf du méme nom;

Fig. 1-1. — Vua antériaure de Forbife dans kg grand axe,

1. Canal optiqus. 2. Fissure orbitaiee supétdeura. 3. Fissuns
arbitare infarieurs. 4, Canal lacrymo-nesal, 5. Trajet du canal
infra-orbitaire. F. Os frontal. £ Os zygomatigue. M. Maxillaire.
E. Ethmoide, 5, Sphénoide. P, Processus orbitaire de l'os
palatin, L. Os lacrymal,

- la fissure orbitaire supérieure (fente sphénoi-
dale) est située & la jonction des parois latérale et
supcricure entre la petite aille du sphénoide en
haut, la grande aile en bas. Elle fait communiguer
['orbite avee la fosse criimienne moyenne. Elle est
traversée par les nerfs de 'oculo-motricité, les
branches du nerl ophtalmigue (V1) et par les
courants veineux supérieur et inférieur de 'orbite.
a4 partie loule médale correspond & l'apex ou
sommet de "orbite:

—le canal optique, creusé dans la petite aile du
sphénoide, correspond au passage du nerf opligue
el de I'artére ophtalmique. Le canal optique est
oblique en bas, en avant et latéralement. 11 ne
représente pas I'axe de 'orbite car son obliguité en
dehors est bien plus forte que celle de cet axe;

~le canal lacrymo-nasal fait communiquer
l'orbite avec le méat inférieur de la cavité nasale.
Son extrémité supérieure est formée par la fosse
du sac lacrymal disposée entre les crétes
lacrymales antérieure ¢l postérieure.

CONTENU ORBITAIRE
GLOBE OCULAIRE

Le globe oculaire occupe la partie antérieure de
l'orbite qu'il déborde de telle sorte que la ligne
bicanthale externe laisse en avant d'elle les deux
tiers anténeurs du globe, en armére d'elle le tiers
postérieur. Il est également plus rapproché de la
paron latérale que de la paroi médiale de 1'orbite.
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Le globe oculaire est sphéngue, avec un petit
bombement antérieur di i la cornée. En raison de
son aspect sphénque, on distingue & 'acil un équa-
teur disposé dans le plan frontal, le séparant en
hémisphéres antérieur et postérieur. Il comporte
un pdle antérieur, un pdle posiérieur et des mén-
diens. La longueur axiale totale tracée entre les
deux poles est voisine de 235 mm pour |'ceil
emmétrope, Le diamétre équatorial est légérement
inféricur & cette valeur.

Le contour du globe est formé a extrémité anté-
riecure par une seule membrane fibreuse, la comdée;
sur le reste du pourtour, par une paroi constituée de
trots couches concentriques: la sclere membrane
fibreuse de soutien, la choroide membrane vasculaire,
et la rétine membrane nerveuse sensonielle. La sclére
est percée en amnere d'un orifice duquel se dégage le
nerf optique. Par rapport an pole posténicur de 1wl
cet orifice est médial de 3 mm et inféreur de 1 mm. A
ce miveau la gaime dure-mérienne du nerf opligue
rejoint ks sclére. La choroide, épaisse au pdle poste-
neur, s'aminat progressivement vers hémisphére
aniérienr. Sa surface interne tournée vers la rétine est
noire, constituée par des pigments de mélamne, Elle
est fortement vasculanisée par les aréres ciliaires
courtes  disposées en couronne  autour du nert
optigue. La choroide comporte une couche superti-
cielle ou membrane de Bruch recouverte en dedans
par la rétine, La membrane de Bruch souticnt la
couche sensonelle ¢ forme une barndre & exlension
des tumeurs choroidiennes vers le vitré, Seule la
partie postérieure de la rétine est fonctionnelle et
renferme les cnes et bitonnets. A ce niveau appa-
raisscnt deux zones particuliéres : la macula au pdle
posténeur de eeil (zone centrale de I"acuité visuelle);
la téte du nerf optique ou papille (tache aveugle).

L'intérieur du globe oculaire est subdivisé en
deux cavités par le enstallin © la chambre anténeure
el la cavitd witréenne. Le cristalling lentille icon-
vexe, d'épaisseur centrale maximale de 3,75 mm, est
find sur son pourtour par 1'iris en avant et le comps
ciliaire en arriére. Le corps ciliaire et Uirs forment
I"expansion anténieure de la choroide, I'ensemble
constituant ['uvée. En avant entre la comée et l'ins
se dispose 1a chambre anténeure remphe d"humeur
aqueuse produmte par le corps clinire, La profon-
deur de la chambre antéricure est de 3,25 mm. Entre
I"iris et be cristallin se trouve la chambre postérieure,

KRAPFPPEL ANATOMIQUE 3

En armére du cristallin et du corps ciliaine se dispose
la cavité vitréenne, représentant la majeure partic
du contenu oculare.

Au cours de la cromssance, le globe oculaire atieint
pratiquement sa taille adulie & ige de 4 ans. Depuis
la nassance jusqu’i la fin de la croissance oculaire :la
profondeur de la chambre anténieure diminue;
I'épaisseur du cristallin augmente; ka profondeur du
witré el la longueur axiale totale de 'l ne s¢ modi-
fient pas dans leurs proportions respectives.

NERF OPTIQUE

1] fait suite & la papille ou téte du nerf optique et sc
dirige en armmére et médialement vers le canal
optigue. 11 apparait rarement rectiligne; le plus
souvent il est ondulé dans le plan transversal et dans
son plan sagittal obligue. Ces ondulations corres-
pondent & la réserve d'allongement du nerl lors des
mouvements  oculaires.  Globalement  son axe
antéro-postérieur fait un angle de 23" par rapport a
I"zxe oculaire. Son diametre moyen est de 4 mm. Ce
diamétre représente en réalité le trone axonal au
centre, la gaine dure-ménenne en pénphéne, e
entre les deux Vespace de LOCR habituellement
virtuel. Ce n'est que lors d'une hypertension intris-
cranienne que cel espace de LOCR devient apparent.

MUSCLES OCULO-MOTEURS

Ils sont représentés par 6 muscles, ausquels se
rattache un 7 muscle de par sa situation intra-
orbitaire : le muscle élévateur de la paumere supe-
neure. Les 6 muscles sont représentés par 4 muscles
dromls e1 2 muscles obliques. Les muscles droits sont
supérieur, infénicur, médial et latéral. Ils divergent en
forme de cine du sommet de lorbite jusqua Mhémis-
phere anténieur du globe oculaire. Leur inseriion
posténcure s¢ Gt sur anneau iendineux commun
{anneau de Zinn) disposé sur le pourtour médial de
lar fissure orbitaire supérieure (fig. 1-2). s se dingent
en avani en suivant la parol orbitaire correspondante
(fig. 1-3 et 1-4). De section ovalaire en arriére, ils
saplatssent progressivement vers Favant, Hls se
terminent chacun par une lame tendineuse se fixant
sur la sclére en avant de Péquateur & 6 & 7 mm en
armiére de la comée. Le muscle obligque supérieur se
détache du sommet de N'orbite en dedans du canal
optique. Il se dirige vers 'avant en longeant Fangle
supéro-médial de Vorbite, au-dessus du muscle droit
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Fig. 1-2. = Insertions posfenawres das muscles de orbifs,

5. Muscle droit supariear. L Muscle droit labaral. I Muscle
droil ndariaur. M, MMuscla droit medial. E. Muscle dévatewr de
la paupesra supdniaune. OS5, Muscls oblique supdriew. OL
Muscshe obligue intéraur.

Fig. 1-3. = Vue supdriews 98 Norbsde aw nivga dw ngs?

e

1. Merl optique, 2. Canal oplique, 3. Fissure orbitane supé-
riewre. 4, Ariéne carotide interna. 5, Artéra ophialmigue. 6.
Muscle droit médial, 7. Muscle droit katéral. . Partie inférieuna
de la giande lacrymale.

médial. A sa partie tout antéricure, il s'engage dans
une trochlée pour se réfiéchir vers le dehors, e bas et
I'arrigre. Il passe alors sous le muscle droit supérieur
et se termine sur le guadrant supéro-latéral de
I'hémisphére postérieur du globe oculaire. Le muscle
oblique inférieur nait du plancher orbitaire en dehors
du canal lacrvmo-nasal. Il va en dehors et en arriére,
passe sous le muscle droit inférieur, et se termine sur

TEM oCcULO-0ORBITAIRES NORMALES

Fig. 1-4, = Vue sagittale obiique oe lorbite dans Maxe oy ned
ophique.

1. Merf optique, 2, Canal opfique., 3, Fssure orbataing nfd-
rieure. 4, Muscle slévateur de |8 paupiéne supérieurs, 5,
kuscle drolt sapérieur. 6, Muscle droit inférieur, T, Annaau
tendineus commun. &, Muscle obligue inféries,

le quadrant inféro-latéral de ["hémisphére postérieur
du globe oculaire, Le muscle élévateur de la paupiére
supéricure nait du sommet de Porbite au-dessus du
canal oplique. Sur la partie postérieure de son trajet,
il se confond en imagerie avec le muscle droit supé-
rieur. I1est rectibigne vers "avant en longeant au plus
prés la paroi orbitaire supérieure et s'étale en avant
dans la paupiere supéneure.

Bien que les nerfs moteurs de ces muscles ne se
voient jamais en imagerie dans leur trajet intra-
arbitaire, il est utile pour la compréhension de la
pathologie de se souvenir que le 111 {nerf oculo-
moteur) innerve tous les muscles de lorbite, &
'exception du muscle droit latéral innervé par le
VT (nerf abducens) et du muscle obligue supérieer
mnerveé par le 1Y (nerf trochléaire ).

GRAISSE ORRITAIRE

Elle remplit tows les espaces intra-orbalamres lassés
libres par le globe oculaire, les muscles, les vaisseaux
el les nerfs. Contrarrement & la notion classigue de
deux couches concentngues extra- et intra-conale, le
trssu adhpeux forme une masse continue triss lobulée
par d'importantes travées conjonctives, souvent
organisées en fmsoeaux paralléles aux paros orbi-
taires, 4 la surface du globe oculaire et a celle des
museles. Ainsi la subdivision en espaces exira- el
intra-conal ne résulte gue d'une habitude de lecture
des coupes d'imagerie dans le but d'une systématisa-
tion topographigue {fig. 1-5).
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a o _.r' :
Fig. 1-5. - Coupes anatomiques frontalas de Naxtrémits cdphaligue o'un nowveau-nd ; dpaisseur 15 micrans; coloralion &

Ihemalun-eosing; cdfd gauchs,
d) Coupea anfneurs passant par ke ghobe oculaire,

RAPPEL ANATOMIQUE 5§

b Coupe rétro-ocudaire, 1. Cavité nagale, 2. Globe oculsire. 3, Nerf optique entouré de I'espace sous-arachnoidien puis de la
pamne ménngde, 4, Ner infra-orbitaire, 5, Glande lacrymale. 6. Muscie élévateur de |a paupiére superieura. 7, Muscla oblique
suparieur, 8. Muscle obligua inférieur. . Muscle droit medial. 10, Muscle drofl supéraur. 11. Muscla: droit latéral, 12, Musche droi

inférieur,

Iabulation est moing nethe.

an imagearie ne sert gu'a un reparage topographique pratique.

Dans ces coupes, # apparait clairement que la graisse orbitaire est lobulée. Cette lobulation est suriout marquée dans les
zones ol linterposition de |a grasse entre les différentes structures est semée et étrolte. Au cendre, autour du nerf optique, la

Par ailleurs, la = cone musculo-apondwotique =, classiquament décrit dans s ouvrages, n'existe pas. En effet la grasse
intra-orbitaine n'est pas cloisonnée en de soi-disant espaces extra- et intra-conal. Cette subdivision classiquernent utisée

VAISSEAUX

La vasculansation des structures intra-orbilaires est
riche. Elle est sous la dépendance de [artére ophial-
migue et de ses nombreuses branches el de deux
courants veineux ophtalmiques supérieur et infé-
rieur. Malgré cette richesse vasculaire, seuls ['artére
ophtalmigee et le courant veineux ophtalmigue
supéricur sont identifiables en imagerie. Lartére
ophtalmigue, branche de l'artére carotide mterne,
parcourt le canal optigue en dessous du nerd
optigue, Dans 'orbite, elle contourne le nerf latéra-
lement puis par le haut pour aller en direction
antéro-médiale (fig. 1-3). La veme ophtalmigue
supérieure relie la veine faciale au sinus caverneux.
Sus-jacente au nerf optique, elle suit & peu prés en
sens inverse le trajet de I'artére ophtalmigue.

APPAREIL LACRYMAL

I comporte deux parties: la glande sécrétoire e
I"appareil canalaire excréteur. La glande lacrymale
se dispose au-dessus el en dehors du globe oculaire.

Elle mesure environ 15 mm sur 8 mm el est consti-
e de deux parties: une principale ou orbitaire,
une accessoire ou palpébrale en continuité. Les
canalicules palpébraux  supérieur et inféneur
recueillent les larmes a la partic médiale de la fente
palpébrale. Ils se réunissent en un canal qui se jetie
dans le sac lacrymal qui se situe au canthus interne.
Le sac lacrymal s'ouvre dans le canal lacrymo-nasal
dont le trajel est quasi vertical un peu oblique en
arriere, de calibre 6 & Tmm. 1l sabouche dans la
cavité nasale correspondante sous le comet inféneur
au niveau du méat inférieur (fig. 1-6). A ce niveau se
trouve un rétrécissement, la valvale de Hasner.

CANAL OPTIQUE ET VOIES
OPTIQUES RETRO-ORBITAIRES

CANAL OPTIQUE

Le canal optique représente pour le nerf optigue la
transition entre l'orbite el la losse erimenne
moyenne. Sa configuration varie en fonction de
I"age. De lorme cylindrique chez le nouveau-né, il
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Fig. 1-6. — Viodes lacrymaies an vue fronta'e.
1. Camalicules palpébraux, 2. Sac lacrymal, 3. Canal lacrymo-
nasal. 4. Vahule de Hasnear. 5. Méat infériewr,

prend I'aspect d'un cylindre trongué chez "adulte
car sa paro supéricure croit beaucoup plus que sa
parot inféneure. Sa section presgue circulaire chez
le nouveau-né devient chez I'adulte mangulaire a
base supéneure i son extrémilé endocrimenne e
ovale i grand axe vertical a son extrémité orbitaire.
Par rapport & 'horizontale {plan de Francfori-
Virchow), le canal optique fait un angle voisin de
157 chez I'adulte, Par rapport au plan sagittal, 'axe
du canal optique fait un angle de 40°. Le processus
clinpide antérieur apparait dans les mémes plans
de coupe transversaux que le canal optique gu'il
horde en armiére et latéralement. Asser souvent
des expansions pneamatigues du sinus sphénoidal
contournent le canal optique vers la petite aile du
sphénoide et le processus clinoide anténeuwr.

CHIASMA OPTIQUE

De chague ¢it€, en amiere du canal optigue, le nerf
optique continue 3 cheminer en direcion postéro-
médiale dans la fosse crinienne moyenne. A ce
niveau, 1l laisse en dehors de lw Partére carotide
imterne qui débouche de la partie haute du sinus
caverneux. Les deux nerfs optiques rejoignent le
chiasma dont ils forment les deux branches anté-
rieures. Du chiasma émergent en arriére les deux
tractus optiques qui représentent les deux branches
posténieures. Le chiasma lui-méme est done une
lame nerveuse plane en forme de « X » A disposition

horezontale au-dessus de la [osse hypophysaire dont
il est séparé par un espace de LCR: la cilerne
optique. La face supéricure du chissma entre dans la
constitution du plancher du ¥ ventricule. Sur e plan
fonctionnel, le chiasma lu-méme représente une
structure de décussation partielle des fibres optiques.

YOIES OPTIQUES RETRO-CHIASMATIQUES

Le tractus optique relie de chague ofté 'angle posté-
rieur du chiasma au corps géniculé latéral du
thalamus (80 % des fibres) en comtournant le
mésencéphale d'avant en arriére. Les 20 % de fibres
restantes vont dans le eolbculus supéreur pour parti-
aper 4 la régulation de Paccommodation et a
certaines voies réflexes. Du corps géniculé latéral, les
voies opliques gagnent les radiations opliques qui
décrivent leur boucle dans la région temporale avant
d'atteindre au cortex occpital Paire sinée n® 17, ob
ces voies se terminent selon une rétinotopie codifiée
autour de la scissure calcarine.

ANATOMIE FONCTIONNELLE

Chaque nerf optique contient des fibres 1ssues de la
rétine nasale (champ visuel temporal) et de la
rétine temporale (champ visuel nasal) de ['weil
correspondant. La décussation partielle de ces
fibres aw niveau du chigsma fait que les fibres de la
rétine nasale croisent vers le tractus oplique contro-
latéral, alors que les fibres de la rétine temporale
restent du méme coté. Ainsi & partir du chiasma, les
voies opliques contiennent un hémichamp visuel
controlatéral : le tractus optique droit contient les
fibres de la réting temporale drodle et de la rétine
nasale gauche, c'est-d-dire couvre I'hémichamp
visuel gauche. De méme, le tractus oplique gauche
couvre 'hémichamp visuel dront. Les fibres macu-
laires sont & la fois directes et croisées (fig. 1-T).

Techniques d’examen

EXAMENTDM

L'examen TDM commence par un lopogramme ou
seout view de profil réalisé en décubitus dorsal sur
lequel on déterminera le plan de coupe transversal
ou axial (fig. 1-8). Celui-ci doit idéalement se situer
dans le plan neuro-oculaire (PNO) qui aligne dans
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Fig. 1-7. - Le chiasma, structure de décussation partiafie des
1. Ner optique. 2. Chiasma. 3. Tractus optque. 4. Fibres
temporales dinectes. 5. Fibres nasales croisées, 6, Fibres
maculares direcies et croisées.

le méme plan de coupe le cristallin, la téte du nerf
optique et le canal optigue. Ce plan est incling
d'environ 10F vers "avant et le bas par rapport au
plan horizonial de Francfort-Virchow qui corres-
pond pratiquement au plan du palais osseux facile-
ment repérable. En pratigue, sur le topogramme
de profil on peut prendre comme repéres la partie
inféricure du processus clinoide en arriére et le
milieu de l'orbite en avant. En technique incré-
mentale, des coupes d'épaisseur 3 mm jointives
sont suflisantes. Pour une pathologie précise, des
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coupes plus lines de lMordre de 1 4 1.5 mm peuvent
étre conseillées. En techmique spiralée, de plus en
plus pratiguée, on peul opter pour une épaisseur
de coupe de 1 ou 1.5 mm et une vitesse de déplace-
ment de table identique. Le choix du filtre et des
fendtres est fonction du type d'exploration voulu :
filtre os el fenétres 2 5000250 pour le squelette
orbitaire, filtre standard et fenétres 350/30 pour le
contenu orbitaire. Le champ peut &tre choisi de
fagon constante & 15 cm et peut étre réduil chez le
nourrisson & 12 em. Les coupes transversales en
PNO représentent la base de I'examen. Le plan
frontal n'est pas systématique, mais souvent utile.
En technique incrémentale, le plan frontal est diffi-
cile & obtenir (décubitus avec tée en hyperexten-
sion) et souvent aliéré par les aréfacts des
matériaux prothétigues dentaires.

L'injection de contraste est fréguemment néces-
saire, en bolus manuel ou automatique. Les mesures
de densité sont toujours i considérer avee prudence
en raison des effets de volume partiel. Les trois
tvpes de densité & peu prés stables sont : le vitré &
environ 10 UH, les muscles autour de 404 50 UH. le
tissu adipeux autour de — 30 & — 100 UH. Seuls les
muscles se rehaussent nettement aprés injection de
contrasie,

Les reconstructions 3D ont quelques applica-
tions, en particulier dans le cadre des malformations
cranio-faciales. Au niveau des parois médiale et infé-
ricire des orbites, les reconstructions 3D sont alté-
rées par des pseudo-foramina dus & la différence
entre la finesse des parois osseuses étudifes et
I"épaisseur de coupe encore trop imporiante.

L'azil est réputé Etre un des organes criigues lors
des investigations par rayons X. L'appantion d'une
cataracte radio-induite nécessite une dose sewl de
I"ordre de 1 000 mGy. On peut estimer que chague
série de coupes transversales ou frontales délivre
environ 30 & 40 mGy. Pour réduire l'irradiation on
peut conseiller la technique spiralée ou des paramé-
tres « low-dose » en réduisant fortement les mAs,

EXAMEN IEM

Pour I'étude simultanée et d'ensemble des deux
orbites, I'antenne « 1éte » classique sera utilisée. Pour
une étude plus élaborée unilatérale du globe oculaire
et des structures antéricures de l'orbile, on peul
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recounr a4 une antennc de surface spécifique d'un
diametre de 11 4 14 cm. L'examen simultané des deux
orbiles commence par la séquence de repérage dans
les trois plans permettant de positionner correcte-
ment les séquences A partir du PNOL Le choix des
séquences se portera d'abord et toujours sur une
étude morphologigue en spin écho Tl avec TR et TE
courts (TR 450-60X), TE 12-15). Selon la pathologie
identifiée, I'examen pouwrra comporter ensuite une
ctude des modifications du signal en spin écho densité
de protons avec TR, long et TE court (TR 2 500-3 200,
TE 20-30) et en pondération T2 avec TR et TE longs
(TR 2 500-3 200, TE 110-120), puss en T1 aprés mjec-
tion de gadolimum sans ou avec suppression de
graisse. Pour l'onentation des plans de coupe, le plan
horizontal en PNO est toujours indispensable. Selon
la nature et la situation de la zone pathologique, les
plans complémentaires seronl le plan frontal, le plan
sagittal oblique dans 'axe du nerf optique (20 & 307)

Fig. 1-10. = Artefacts en |RM ocuio-orbifaire,

(fig. 1-9), et éventuellement le plan sagittal strict.
L'étude des voies optiques rétro-chissmatiques se fait
par les séquences cérébrales classiques. Pour ['étude

Fig. 1-9. - Séquence de repérage des coupeas IRM saqittales
obifquas dans Fase moyen du nerf opfigus,

a) Artdfacts métalliques par du rmatérsl ferro-rmagnétgue dentaine.

b Artafacts de mouvamarnts.

¢ Artédecis de déplacement chimique a lNinterface graisse-nerf optique (bordura noire asignal) feches).

) Artéfacts de susceptibilité magnétique (féches).
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oculo-orbitaire, une épaisseur de coupe de 3 mm ou
éventuellement 2 mm peut étre relenue. Les coupes
pourront &tre jointives ou espacées de 1 mm. Une
matrice asymétnique d'environ 210 x 512 est générale-
ment utilisée, Un champ rectangulaire d'environ
21 cm de grande longueur est choisi avec I'antenne
alfles, Avec I'antenne de surface, le champ sera de
I'ordre de 12 cm.

L'examen IRM oculo-orbitaire peut étre altéré
par divers aréfacts (fig. 1-10). D'importantes
déformations de 'image sont produites par des
effets magnétiques & partir du matériel d'ortho-
dontic ¢t des amalgames el prothéses dentaires.
Des fards 4 paupiéres contenant des pigments
métalliques perturbent aussi la région oculo-palpé-

brale. Les artéfacts de mouvement des globes
oculaires et des paupiéres sont fréquents. On peut
conseiller au patient de fixer un point avec les yveux
ouverts ou de garder les veux fermés et immobiles.
Lorsque cela ne peut pas étre obtenu, on peut
limiter la durée de la séquence, avec en contre-
partie une diminution de la qualité d'image. Ces
artéfacts de décalage chimique se font & linterface
caw'graisse en séquence transversale T2 : au pole
postéricur du globe oculaire, crotssant hypersignal
en arnere de I'eil et croissant hyposignal en avant;
en séquence frontale T2 : au nerf optique, hypersi-
gnal d'un cdté, hyposignal de 'autre. [V autres arié-
facts peuvent étre indwuils par la saturation de
graisse.

Considérations radio-anatomiques

g

Fig. 1-11. = TDM fransversale an fendire ossewse de bas an hauf (a — d).
1. Sl maxillsie, 2. Canel lacrymo-nasal. 3. Flasure orbdtalre Inférieuna. 4. Canal rond. 5. Flssure orbitaire supénadne,
6. Callules ethmoidales. 7. Canal optique. 8. Os zygomatique, 8, Grande aile du sphénoide. 10, Sinus frontal,
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Fig, 1-12, — TDW tramsverssie an fandire parties males de bas en haut g —
1. Muscle droit infénaur. 2, 5ac [acrymal. 3. lert opliqua, 4. Muscle droit madial. 5. Muscha dnoat lataral. 6, Glanda lacrymale,

T lusGhs droil supimin B, Arteng Gphilalmedues. 5, Muschs ol Suprsmir,

Les coupes les plus basses sont souvent assez difficiles & inferpréter (a), L'orbite v apparall déja et le sinus maxillaie v
persiste, En avant, le candl lacrymo-nasal est de section quasi circulaire ef d'un diamétre nolable, La partie postérisurs de
I'orbite et difficile & délimiter par rapport & 1a fosse plérygo-pakating, ces dews zones communiquant par |a fissure orbitaine
infdrisure, C'est dans cotte fosse plénygo-palating of non pas commie Fimage pourait ke suggérer que s"abouche un canal
de direction posténs-anténieurs presque horizontale | ke canal rond, Sur une coupe plus haute, I'apes orbitaire 5"ouvre par un
saul orifice dans ka fosse cérébrale movenna : c'est la fissure orbitaire supéreurs qu'il ne faut absolument pas confondre
aves la canal optique (b). Calui-ci n"apparait qua plus haut (c). Le nerf optique le traverse, et 14 plus aucune confusion n'ast
possible, car ce plan visualisa A a fois le canal optique et ka fissure orbitaire supérisure. A ce niveau sont aussi individualisés
les processus clinoides antérieurs. Sur ces coupes apparsissant les muscles droits médial et latéral et & Pangle antéro-
medial de ["orbite une zone tissulaire un pew héiéropane comespondant au sac lacrymal, Celui-ci encoche |a partie antérisura
de ka panoi orbitaire médiale entre les crétes lacrymales anténeurs ¢l posténeure, Souvent b nerl opbique n'est pas entidre-
mart viswalisé dans un méme plan, ceci dépandant aussi de la direction du regard. Les coupes hautes (d) montrant en partie
les muscles droit supdriewr et ddvateur de la paupitre supéheurs indissociables ef e long de la parci médiale ls muscla
oblique supdrieur, La glande laenmabe est visible, mais avec des limites impréciges, Laréne ophlalmigque a un tragel
caractéristique; d'aulres structures vasculaines sillonnant b tissu adipeux sont certes visbles, mais non diquetables.
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Fig. 1-13. = TDM froniale an fanélre ossewse d'avant en amiére (3 — d).
1. Canal lacrymo-nasal, 2, Canal infra-orbitaire, 3, Cellule de Haller, 4, Fissure orbitaine inférieure. 5. Apax orbitaire. 6. Fissure
orbitaire supénieure, 7. Orifice orbitaire du canal optigue. B. Petite ade du sphédnoide. 9. Grande aile du sphénaide.

-1

Fig. 1-14, - TDM sagittales reconstruites.
1. Canal lacrymo-nasal, 2. Méat nagal infénieyr, 3. Fissure orbitaire supéreure. 4, Fissune orbitaire inférieuns. 5. Fosse phénygo-
palatine. 6. Canal rond.

En coupe sagittale (b), 'apex orbitaire apparalt comme la zone de convergence des voles de communication profondes de
l'orbite; d'une part vers la fosse crinienne movenne, d'autre part vers |a fosse infra-temporale. L'obliquité vers le bas et
I'amiére du canal lacrymo-nasal est trés nathe en coupe sagittale (a), ce qui explique que l'exploration spécifique da ce canal
doit combiner les plans transversal et sagittal.

2 wassow. La phatocopie non aularisée o5t un délit.
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Fig. 1-15. - TOM frondake an fenétne parties molkes G avan! en armieng (8 = dl.

1. Muscle gévateur de la paupiére supérieure, 2. Muscle obligue inférieur. 3, Veine ophtalmigue supéreurs. 4, Musch oblique
superaur. 5. Glande lacrymale. §. Marf optigue. 7. Musche droit supgrieur. B. Mugcle drait infénaur. 8. Muscle droit médial

10. Miuscha drod |ataral

Le globe oculaire dépassa I'orbite vers 'avant, ce qui axpligue 'absance de paroi orbitaire latérale dans les coupes trés
antérinures (a). Dans ce mame plan antérieur, i@ canal lacrymo-nasal n'es! jamais visualiss en 1otalitd vu son abliquité vers ke
bas et I'armiére. La visuaksation de ka glande lacrymale ast toujours médiocre, de méme que Fétalement des muscles droits
sur la sclare. Par contra, ces plans antereurs sont les sauls ou apparassant cormactarmeant le muscle oblaus inferiaur at la
muscle ésvalew de la paupiéne supsreuns individualise. Ca derniar sur des coupes plus posténsures est en ganéral indisso-
ciable du muscle droif supérievs, La trochlée du muscle oblique supérisur est parfois visdole en avant. En armiére du globe
oculaing, I"'orbite se rétrécit progressivement (bl Elle a une grande disgonale de I'angle supéro-medial & Nangle inféro-latéral
i cause de "obliquité en bas & en dehors du plancher orbitalre, Sur ces coupes réiro-oculaies, ke nerl opligue, en position
indéro-meédiale, est enfourd des 4 muscles drofs, de section de plus en plus ovalairg et épamse vers Namere. Tout en amsén
fc et d) apparaissent les communications de I'orbite avec la fosse infra-temporale et la fosse céndbrale moyenne. A ce
riveau, ke chne musculasa fres retrdc aves e nerf oplique au centre tend a constituer un ansamble dont les différantes
compoasantes deviennent difficiles puls Fmpossibles & distingur,
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Fig. 1-16, = TOM, reconstrection J0 de face.

Fig. 1-17, - [AM &n seguence T1 fansversaks de bas an
haut (g —» &l

1. =inus maxikaim, 2. Muscla droit infereur. 3. Sac
lacrymal, 4. Muscle droit médial. 5, Musche dralt latérsl
0. Nerl opbique. 7. Muscie obligue supsrieur. B. Glanda
lzcrymale, 3. Arere ophtaimigue, 10, Musclhes Snoi supe-
reur ] elavaleur de |a paupiens Superiews confondus

13
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Fig. 1=1B. = IR e séguence T1 fronfale o'avant an amére (3 — i

1. Muscle cbique supéneur. 2. Muscle oblique inférieur, 3. Glande lacrymabe, 4, Muscles droit supériewr et édvateur de (a
paupitng supdeure, 5. Muscle droit inférieur, B, Muscle drod médial, 7, Muscle droif latéral, B, Muscle oblique supédeur, 8, Nerf
oplique, 10. Artére ophiaimique, 11. Veine ophtalmique supérieurs.
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ir
Fig. 1-19. - IR en ssquence T1 sagittale oblique {8 ef b).

1. Muscle droit supéreur. 2, Muscle élévateur de |a paupiére supéreune. 3. Muscls droit inférieur, 4. Muscle obligus inférieur,
5. Merf optique. 6. Chiasma optique.

En IRM, le sy adipeux est mieux maténalisé qu'en TDM, ce qui donne un mesllew confraste aux auires structunes infra-orbi-
taires. Globalernent, les commentaires concemant les parties mobes vues en TDM restent valables en IRM. Méanmains, FIRM
transyersale visualise misln Fartére ophtalmigue et surout s eflexion du musche obbigue supaieur au nveau de la trochiés. De
méme, ces coupes transversales objectivent de fagon nette la continuation de la graisse orbitaire en la graisse paipébrale. En
coupes frontales, ke muscle oblique infédeur est blen plus régulitrement subv gu'en TDMW. Au-dessus du globe oculama, les
muscles droit supériewr et alévalewr de la paupiere supérieurs sont, contrairement & la TDM, bien distincts avec en dedans
d'eux |a vesng ophitalmegue supénaune, Ges deux muscles sont dgalement bien distincts en coupe sagittale oblique. L'TAM sagit-
tale obligue visualise raremen la totalité du nerd optique depuls 5a tébe jusqu'au chiasma, 4 cause de lincurvation de ce nerf,
Clast pourtant e seul examen montrant kes portions nfra- ef rétro-canalaire du ned on continuité avec e chiasma opticps,

Fig. 1-20. - I\ on séquence T2 : densild de profons fal,
ponddration T2 (b ef c,

Las struciures morphologiques s'undormisant af |
deviennent danc plis difficiies 4 distinguer. Le miliey
Bopuacien du globe oculine devent this hyparsagnal al la
signal du tissu adipeux dimnue, Cetle analyse comple-
menlaire au T1 n'a donc d'utilité gue dans la spacifica-
tion des tissus pathologigues.

& massow, La pholocopie non autonsdée est un dalit
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Fig. 1-21, - [AM transvearsale en séquance T1 avant (@) et aprés (b} injechion de gadoliniumm.

Fig. 1-22, = IRM fransversais (2] of sagiiiale obligue b an stolence T1 apnks inisction de gadoliniim of satwation de graisse

Linjaction da gadolnium rehausse rés nettamant le signal de ['ins et da la choroide [dont de |la membrane vasculairs) et cals
dhes muscles qui deviennent moins faciles & distinguer de la graisse. La supprassion de gralsse rehausse le contraste de la panod
i ghobe oculaing airds que cele des muscles, Par comlne, b nisd optigus nio S8 rsconnat plus au seif de la grasss,

Fig. 1-23. - Déhiscence localizde infiénaure oe fa paroi
médiale de 'onbile, avec hemie adipeuse dans vne callie
ethmoldse (fachal

IRM frontale en séquancea T1. C'est une variante assaz rare
du noemal, gui peut &tre confondue aves une sequells de
fracturs biow-out médishs.
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Biométrie oculo-orbitaire

Certaines mensurations el notions topométriques
sont importantes dans appréciation des relations
orbito-oculaires.

La ligne bicanthale externe relie dans le plan
neuro-oculaire les deux rebords orbitaires laté-
raux. La distance bicanthale externe est constam-
ment de l'ordre de 100mm. La distance inter-
oculaire, entre le centre des deux cristalling, dans le
PNO est de 64 + 3 mm.

L'angle d'ouverture orbitaire externe entre les
tangentes aux parois orbitames lalérale ¢t médiale est
en moyenne de 507, L'angle des parois latérales droite
et gauche est d'environ 80°. Celui-ci, confronté & la
mesure précédente, objective la diseréte inclinaison
antéro-médiale de la paroi orbitaire médiale qui fait
un angle de 107 avec le plan sagitial.

L'axe du canal optigue fait un angle de 30°
ouvert en dehors par rapport au plan median. 1
est en plus incliné vers le bas de 30° par rapport
au plan de Francfort-Virchow. L'angle entre les
deux nerfs optiques intra-orbitaires est d'environ
52°. Le diamétre transversal du nerf optique est
de 3,5 + 0,5 mm.
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Lindice d'exophtalmic rapporte la longueur
oculaire antéro-postérieure pré-bicanthale externe
i la longueur axiale du globe, multipliée par 100. 11
vaut 65 en moyenne. Ainsi deux tiers du globe sont
antérieurs & la ligne bicanthale externe, un tiers lui
esl postérieur. A partir d'un indice a 75, on parle
d'exophtalmie. Celle-c1 est de grade 1 ausa long-
temps que la ligne bicanthale externe coupe le
globe (fig. 1-24). Lorsque cette ligne est langente
au pdle postérieur du globe, l'exophtalmie est de
grade II. Elle est de grade 111 lorsque la ligne
bicanthale externe passe derriére le globe.

Au cours de la croissance, le volume de Porbite
augmente davantage que celui du globe oculaire. A
la naissance, le globe oculaire occupe donc une
plus grande partie de l'orbite, avec une énoph-
talmie relative. Ainsi dans les premiers mois, Tl %
du diamétre antéro-postérieur du globe oculaire
{au liew de M % chez 'adulte) se dispose en
arnére de la ligne bicanthale externe (fig. 1-25).

Les diamétres des 4 muscles droits sont analysés
en coupes frontales. En coupes transversales, seuls
les muscles droits latéral et médial sont mesurables,
Le droit latéral, le plus fin, mesure en moyenne 18 4
2 mm en épaisseur, Les trois autres muscles droits
ont en général une épaisseur de 3 mm,

Fig. 1-24. — Biomdtrie ocwlo-orbitaira | mesws de Nindice Jaxophiaimie.

&) Coté gauche normal.
b Cétd drodt exophtalmie grade [ minime,
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Fig. 1-25. - Rapport de volume giobe ocwaire/orbite chez enfant,
&) Enfant 12 jours,
b) Enfant 4 mois, A comparer & I'adulte {woir fig. 1-12 et 1-24).
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Chapitre 2

Place de I’échographie
en pathologie oculo-orbitaire

L'échographe  oculo-orbitaire est de  pratique
courante pour 'ophtalmologiste, rare pour le
radiologue. Actuellement irpis techniques sont
utilisées: le mode A, le mede B et le mode
Doppler. 11 est vrai que le développement techno-
logique des appareils s'est fait dans le sens d'une
utilisation plutdt exclusive par "ophtalmologiste.
Certes les ophtalmologistes ont une meilleure
connaissance de anatomie el de la pathologie
oculo-orbitarre ¢t ont Phabileté néeessare pour |a
manipilation sans risque d'une sonde-crayon au
contact du globe oculaire ou par voie transpalpé-
brale. Certains radiologues cependant pratiguent
trés correctement 'échographie oculo-orbitaire
essentiellement en modes B et Doppler, avec le
méme apparcillage gque pour les parties molles
superficielles (tendons de la main, épaule, glandes
salivaires, etc.). Pour une interprétation optimale, il
importe que le radiologue soit intégré dans une
équipe d'ophtalmologistes afin que la confronta-
tion radio-clinique soit toujours présente et qu'il
réalise au moins 100 examens oculaires par an.
Ainsi I'illustration échographique en modes B el
Doppler présentée & la fin de ce chapitre a €8
réalisée par le Dr. Hervé Dettloff, radiologue au
Centre hospitalier de Colmar (fig. 2-2 & 2-7),

Le but de ce chapitre w'est pas d'apprendre
'échographie aux ophtalmologistes: ils disposent
pour cela d'ouvrages spéeialisés adéguats. Le but
n'est pas non plus dapprendre les finesses et
détails de la pathologic ophtalmologique aux
radiologues: ils n'en auront pas utilisation. Il

sagit ici de silwer ce que ['échographie peut
apporter 4 I'ophtalmologiste et de situer la place
de I'échographie par rapport aux deux technigues-
clés de I'imagene radiologique < 1a TDM et FIRM.

Echographie A

L'exploration en mode A utilise une sonde haute
fréquence 10 MHz de type «crayon» & extrémité
concave pour s'adapler sur la cornce. Apres instilla-
tiom d'une goutte danesthésigque, la sonde est appli-
quée sans 'appuyer sur la comde, en posilion
primaire ¢'est-a-dire dans axe antéro-posténeur du
globe aregard dronl devant =, I est ensuite possible
de varier la position de la sonde pour une explora-
tion secteur par secteur du globe oculaire. En
pratique cependant on y renonce, le mode A restant
réservé 4 la biométrie et le mode B étant beaucoup
plus performant pour 'analyse morphologique.

Sur un ceil normal en position primaire, le trace
en mode A selon 'axe visuel présente trods parties :

- des échos successifs de la surface coméenne,
des faces antéricure el postérieure du eristallin;

- un tracé plat correspondant au vitré anéchogéne;

—une succession d'échos représentant 'inter-
face vitréo-rétinicnne, puis les trois couches pas
vraiment séparables de la parod posténeure de
l'eeil, et enfin des échos décroissants dans le tissu
adipeux de I'orhite.



M PLACE DE L'ECHOGRAPHIE EN PATHOLOGIE OCULO-ORBITAIRE

En bioméirie en mode A, la précision de
mesure est de {,1 mm et la profondeur accessible
de Fordre de 4 mm. En fait, M'intérét du mode A
et des appareils destinés i la biométrie est d'inté-
grer les différences de propagation du son dans les
différents milieux de Uil (cristallin, chambres
antérieure el postéricure, vilré) qui peuvent ére
autant de facteurs d'erreurs de mesure.

Les indications d"utilisation du mode A sont

- l'oculométrie avant chirurgie de la cataracte.
Celle-ci consiste & remplacer le cristallin par un
implant intra-oculare dont 11 s'agil au préalable de
déterminer la puissance. La détermination du
pouvorr de réfraction total de 'aald (D) est donnée
par la formule de Germet: I =A/L-R

A = constante fonction de Iimplant, établie
par le constructeur
L. = lomgueur axiale en mm {par échographie A)
R = rayon de courbure coméen moyen ¢n mm
{par kératométrie).

Les appareillages d’échographie les plus récents
font dircctement le calcul de cette formule et
donnent automatiquement la valewr exacte de
limplant en fonction de "amétropie résiduelle que
l'om désire conserver au patient;

~certaines  malformations  oculaires  chez
Ienfant : recherche d'une microphtalmie, d'une
cataracte congénitale, surveillance d'un glaucome
congénital ¢ évaluation de Pefficaciteé thérapeu-
tique post-chirurgicale, bilan d'une myopie;

= I'évaluation du rsque de survenue du glau-
come aigu par fermeture de Mangle;

~Vétude du globe myvope: distinction  entre
pseudo-exophtalmie myopique et exophtalmie vrae;
recherche d'un staphylome myopiguc.,

Echo graphie B

La modalité d'exploration est généralement un peu
différente selon qu'elle est pratiquée par Pophtal-
mologiste ou le radiologue. L'ophtalmologiste utilise
habituellement une sonde «Crayons COMMmEe powr
I'échographie A, avec une fréquence de 10 MHz.
L'application du transducteur se [ait directement sur
le globe, aprés mstillation d'une goutte danesthé-
sigue et souvent d'un gel conducteur. Le radiologue

utilise plutGt une sonde linéaire & barretie de petite
taille (3.5 & 4 cm) avec une fréquence de 12 MHz
pour P'étude du globe ou une classique sonde secto-
nelle de 7.5 MHz pour I'étude de Norbite. Notons
Iintérét des sondes multifréquences ou & fréquence
variable. Le patient ¢st en décubitus, paupiéres
fermées. L'examinateur doit étre en 181e de it en
posant le poignet sur le front, soit &tre placé comme
pour une échographie abdominale, mais avec un
moindre confort. L'application du transducteur se
fait transversalement sur la paupiiére supéneune purs
inférieure, apres application de gel. Afin de réduire
le risque infectieux ou en cas d'infection déja exis-
lante {uvéite, etc.), 1l est recommandé d'utiliser des
pochettes de gel stérile et de veiller au nettoyage
antiseptique de la sonde. L'reil est ainsi examiné
d’abord en position primaire {coupe axiale antéro-
posténeure), pns par différents plans de coupe
transversaux en demandant au patient de déplacer
som regard vers le haut puis vers le bas En fail, eeil
esl entibrement couvert en section par la sonde
d'échographie puisquil a environ 24mm de
diametre et la sonde a 3 ou 4 em de longueur. Pour
les zones d'acces difficile, on pent & la Tos faire
tourner le globe et tourner la sonde autour du globe,
En fait. on fait toerner I'eeil pour profiter de la réso-
lution axiale de la sonde, qui est melleure gue la
résolution latérale (fig. 2-1). Cependant dans le
compartiment anténeur de 'oeil, cela pourra Eire
I'mverse, Une éude dans le plan sagittal peut éven-
tuellement étre utile, par exemple pour préciser la
distance d'une tumeur par rapport & 'ins. Normale-
ment il ne doil pas y avoir d"appui de la sonde pour
éviler de déformer le globe el hen &0r en cas de

Fig. 2-1. - Etude dynamigue o | oeil.
L anomae katéro-oculaine difficile & volr o1 & mesurer (&) est
I e en rodaton (),
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plaie oculaire, Lappui peut cependant devenir utile
pour rechercher une déformation ou une modifica-
tion du Aux vasculmre en armére du globe lors d'une

étude Doppler.

Sur un @il normal en postion pnmaire, en
exploration transversale transpalpébrale, on observe
d'avant en armére :

—une double couche hyperéchogéne correspon-
dant aux faces cutanée et conjonctivale de la
paupidre, avec entre Jes deux le plan Gbro-élastique
hypoéchogéne:

—la cornée hyperéchogéne arciforme;

- le vide acoustique de la chambre antérieure;

—la face anténeure du cristallin avece de chague
chté le corps ciliaire hyperéchogéne:;

- la face postéricure do cristallin;

= le vide acoustique du vilré;

—la paroi postérieure du globe.

D¢ fagom meonstante et selon Nonentation de la
sonde, on pourra repérer 'encoche de la téte du
nerl optigue purs le nerf optigue lui-méme, les
insertions des muscles droits, et la décroissance
progressive de P'échogénicité du tissu adipeux.
Avec un réglage superficiel adapté il est aussi
possible de visualiser la glande lacrymale. Notons
l'importance capitale de "étude dynamique de
el en mode B avec mouvements de rofation,
permettant de faire la différence entre décollement
du vitré, organisation fibreuse d'hémorragics,
décollement de la rétine, Elle permet aussi de dire
g1 enveloppe du witré est fibreuse ou non, &%l
existe des brides, si le décollement est complexe.

De récents développements en échographie
permetient de nouvelles études du globe oculaire :

—P'utilisation de trés hautes fréguences de 40 4
L) MHz permet une véritable biomicroscopie
ultrasonigque des structures antéricures de ol
cornée, chambre antéricure, région angulaire, iris
el corps chaire;

- la pratgue automatique d'un grand nombre
de coupes avee un incrément de 0.5 mm permet de
faire des reconstructions bi- ¢t tridimensionnelles.
La représentation 3D correspond en [ait & des vues
en perspective de I'empilement des coupes.

Les indications d'utilisation de I'échographie en
mode B sont multiples ¢ concernent principalement :
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—l'examen du pdle postérieur en cas d’opacité
des milieux par différents mécanismes telles une
altération cornéenne, une hémorragic dans la
chambre anténeure (hyphéma), une opacité du cris-
tallin, une hémorragie intra-vitréenne, une opacité
inflammatoire ou dégénérescence du vitré, Dans le
cas de la cataracte dont on prévont la phako-exériése,
le probleme est de savoir ce gui se passe au niveal
de la réune : décollement ou non. Dans le cas de
I'hémorragie intra-vitréenne, U'intérét de 1'échogra-
phie o'est pas d'en aflirmer la présence co que 'on
sait déja cliniquement, mais d'apporter des éléments
diagnostiques et pronostiques :  décollement  de
rétine, tumeur, stade évolutif de 'hémorragie, d'ol
l'importance capitale de I'étude dynamique;

~le bilan d'une leucocorie, quelle qu'en soit la
cause (calaracle, persistance do vitré  primitif,
formation mtra-vitréenne, rétinoblastome, ete.);

—le Wlan des tumeurs oculaires: lors du
diagnostic el pour la prise en charge thérapeubque,
c'est-d-dire I'évaluation de la dimension tumorale
avant tramtement et de la régression en cas de tra-
tement conservateur. Il faut insister sur le fait gque
échographie & elle seule ne donne pas un
diagnostic étinlogigue, qui résultera de 'ensemble
des  arguments cliniques, ophtalmologiques, et
d'imagerie TDM et/on [RM;

-~ l'identification d'un corps  étranger  inira-
oculaire, métallique ou non. On peut ainsi préciser
s lalle et sa situation intra-oculaire ou exira-
oculaire, ses rapports éventuels avee le nerf optigue
et les muscles oculo-motewrs, et identifier les lésions
associées (décollement de rétine, hémorragie intra-
vitréenne, hématome choroidien). Aprés chirurgie
pour  perforation  oculaire  traumatique, il est
possible d'évaluer sur hyperéchogénicité choroi-
dienne le degré d'hypotonie exposant au nsque ulteé-
neur de phise oculare, En situation de traumatisme
une TDM est souvent plus judicieuse pour visualiser
le corps étranger intra-oculaire et d'éventueclles
lésions osseuses des parors orbitaimes;

~le diagnostic d'edeme papillaire et son
diagnostic différentiel {driisen):

—les exophtalmies : dans 98 % I'échographie
affirme ou élimine l'existence d'une structure
intra-orbitaire pathologique:

~ les myosites : chaque muscle atteint peut étre
identifié. Quelle que soit la cause de la myosite, le
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muscle atteint apparait plus échogéne, plus hétéro-
gene ef plus épais;

~le bilan des wmeurs orbitaires el péri-orbitaires;

- le diapnostic anténatal des anomalics oculaires
el oritaires au cours de 1'échographie morpholo-
mique fetale, Les globes oculaires ef eristallins sont
identifiables entre 12 et 14 semaines d'aménorrhée,
La mesure des distances imler-orbitaires externe,
movenne el interne permet de suivre la croissance
faciale, L'échographic B permet d'identifier des
troubles de organogenése : calaracte congénitale,
colobome, microphtalmie; et des troubles du
développement :  hypertélonsme,  hypotélonsme,
mémngo-encéphalocele orbitare. Toute conslata-
tion anormale fera rechercher un syndrome poly-
mallormatf el vice-versa.

Echographie Doppler

Elle apporte une imagenie en temps réel de la vascu-
larisation, donc des mformations. fonctionnelles en
particulier sur les flux lents. Les conditions d'examen
sonl les mémes qu'en mode B Les modalités
Doppler niilisées pour I'étude oculo-orbitaire sont le
Doppler couleur et le Doppler pulsé pour Finforma-
tion hémodynamigue et plus rarement le Doppler
energie  pour Pimformation morphologique. Les
artéres el veines ayant dans Porbite un trajel orienté
i peu prés dans celui du faiscean des ulirasons seront
vies avec une bonne résolution spatiale, En mode
Doppler couleur, le codage est rouge pour le fux
antérograde anénel el bicu pour la direction inverse
du flux veineux. Lartére ophtalmique et la veine
ophtalmigue supérieure sont facilement reconnaissa-
bles par leur grand calibre, L'artére et la veine
centrales de la rétine sont repérables par lewr trajet
dans le nerl opligque. Les andres aliaires postéricures
sont disposées autour de la partie antérieure du nerf
optique. La circulation choroidienne se confond dans
la paroi postérieure du globe oculaire. La veine
ophtalmique nféneure étant de calibre trés vanable
est inégalement visualisée (60 % ).

Les indications de ['¢chographie Doppler sont
limitées et concernent :

—le diagnostic différentiel entre les tumeurs du
globe (mélanome de la choroide, métastase,

angiome) et les hémorragies sous-rétinicnne el
sous-choroidienne;

- e suivi de la régression du mélanome choroi-
dien en cas de trallement conservateur;

—les pathologies vasculaires © fistule carotido-
caverneuse, thrombose de Uartére ou de la veine
centrale de la rétine, varices orbitaires,

Avantages de I'échographie
par rapport au scanner
eta I'RM

Les différentes modalités d'imagerie ont chacune
leurs avantages et leurs inconvénients. Vouloir
comparer les «avaniages» de I'échographie par
rapport au scanner ef i 'IRM dans le domaine
oculo-orbitaire n'est pas une provocation, mais un
constal qui mérite réflexion pour une prescription
adéquate des examens les plus coliteux.

Par rapport au scanner. les avantages de ["écho-
graphie sont ;

—une résolution spatiale supéricure (0.2 & 0.5 mm);

—une résolution en conltraste supéneure pour
les petites structures et les interfaces fines:
paupitres, conjonctive, chambre antérieure, parti-
cules en suspension dans le vitré, membranes;

—l'exploration multiplan et en temps réel :mouve-
ments du globe, des membranes, des particules;

- "absence dirradiation (cristallin);

- I"absence d'injection de contraste;

~|"absence d'artéfacts de prothéses dentaires
ol dde maténel d'ostéosyntheése;

- la visualisation de corps éirangers non méial-
ligues (sable, bois);

—la fnesse d'analyse des vaisseaux en Doppler
couleur et énergic : sens de circulation, profil d'écou-
lement par analyse spectrale, débils, collatérales
VEIneuses,

- ¢l lnalement la simplicité et le codit.

Par rapport & 'IRM, les avaniages de I"échogra-
phic sont :

- une¢ résolution spatiale supérieure pour les
interfaces fines et les particules en suspension
—l'exploration ¢n temps réel;
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- l'immobilité non indispensable {enfant, claus-
trophobie). Pour un enfant cependant, il faut fare
tenir la 1€t par une infirmicre comme pour une
échographie transfontanellaire;

— I"absence d'injection de contraste;

- I'absence d'artéfacts de maténel d'orthodontie:

i

Fig. 2-2. = Corps etranger minéral infra-ocuigie fimvisible su fond o'ell ef en rediographve standarnd).
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~ la possibilité de recherche de corps étrangers
mélalliques et absence de hmitation par des clips
intra-craniens;

—la finesse d'analyse des vaisseaux en Doppler
couleur et énergie.

) L& corps dranger est enclavd dans la chomida au pdle postérieur de I'ail (fischa). Peu dhémomagie intra-vitrdanne.
bl Cataracte post-traumatique et rupdum du contour posténeur du cristallin par le passage du corps étranger (fBche).

Fig. 2-3, — Méfastase intra-ocaine jcarcinome mammdaing)
aj Massa lumorala homogéne du cdté temporal,

bl Mode Doppler : gros padicule artériel panétrant dans la tumeut Extension tumorale & fravers la sclése [flécha).

Fig. 24, - Leucdmis mydioids chronique; localization oculsie.

a) Procassus tumaral infittrant chario-ratinien développa autour da la papille. Hémorregie intra-vitréanne.
il Mode Dopplar - hypervascularisation globale chorio-rétinienna et pénétration d'un pédicula arténial dans la fumeur
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i o]
Fig. 2-5. = Mélamome de la choroide,
) Migae homogans arondie SevelopDes dans b vitre
avec souldvermnent oe la réting, Lasge base d'implantation (excavation chomidienne) (éches),
b Modie Doppler : hypervasculansation de 'ensemble de la masse
a ] ot e ! . i
Fig, 3-8, = Tevmguy od ing, medasiese 0w carcingme coligque,
a) Examen avec rotation kakérale de I'oell,
b Mode Dapplar.
i f

Fig. 2-T. - Méfasipee infra-oculaie (carcinome mammains].
a et bl Moda Dopplar : infiltration da la chomside, apaissie autour de la papde. Décollemant rélinian associa.
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Chapitre 3

TDM et IRM
dans la pathologie du globe oculaire

L'ophtalmoscopie. [angiofluorographie et Péchogra-
phie offrent une trés bonne approche de la patho-
logie du globe oculare. L'imagene en coupes TDM
owet IRM ne concernera en conséquence que les
incertitudes diagnostiques d'une part et la matériali-
sation par I'mage de la configuration morpholo-
gique et de I'étendue de certaines pathologies
d'autre part. Dans certains cas, apport de I'imagerie
en coupes est fondamental et indispensable; dans
d'autres, elle constitue un appoint dans la décsion
thérapeutique.  Diverses  pathologies  bénéfiqant
utibement de limagerie sectionnelle TDM ou IRM
sont envisagées ici. Cette éude n'est cependant pas
limitative. Pour les traumatismes et corps étrangers,
on se reporiera au chapitre 6.

Mélanome malin de 'uvée

Tumeur oculaire maligne la plus fréquente de
l'adulie, le mélanome malin de N'uvée se manifeste
par une baisse de vision souveni rapide ou une
réduction du champ visuel; parfos méme la décou-
verte est fortuite 4 'occasion d'un examen ophtal-
mologique, L'Age moyen des patients s¢ situe
autour de 55 a 6 ans, Ce tvpe de tumeur est rare
dans les races noires, le ratio blancs/noirs étant de
I'ordre de 15/1. La distribution topographigue est
d'environ 85 % & la choroide, 10 % au corps ciliaire
et 5% a 'ins. Le sigge est beaucoup plus souvent
rétro-équatorial, soit environ 70 %. La tumeur est
généralement peu pigmentée, plus rarement trés

pigmentée ou i Vnverse amélamque. Le mélanome
de la choroide se présente au débul comme une
petite masse plane de la paroi oculaire. Ensuite il
s'¢paissit, prenant une forme lenticulaire, et souléve
la membrane de Bruch. Il peut alors se former un
exsudat sous-rétinien. L'expansion tumorale va
ensuite perforer la membrane de Bruch et prendre
une forme sessile; il en résulte alors un décollement
plus ou moins étendu de la rétine avec hémorragic
sous-jacente el éventuellement une hémorragie
intra-vitréenne si la rétine sensonelle est elle-méme
perforée. Le décollement rétinien est globalement
fréquent (65 & B0 % ). 1 n'est pas directement fonc-
tion de la dimension tumorale, mais les tumeurs
sans décollement sont toujours de petile taille. Le
mélanome du corps ciliaire est généralement de
forme arrondie. Le mélanome de I'ins est habituel-
lement petit et se développe dans la chambre
antérieure; il ne nécessite en régle aucun examen
d'imagerie. Le mélanome de la choroide peul aussi
s'élendre vers D'extérieur. L'infiltration sclérale,
environ 2 % des cas, est sans rapport direct avec [a
taille de la tumeur, L'extension pér-oculaire,
environ 3 % des cas, se situe aw début en regard de
la tumenr intra-oculaire.

Le diagnostic est généralement élabhi sans diffi-
culté par l'ophtalmologiste grice 4 la complémen-
tarité de 'ophialmoscopie, de Fangioflucrographie
et de I'échographie. La TDM et/ou 'IRM concer-
nera le bilan d'extension, le diagnostic différentiel
el le pronostic. Les facteurs pronostiques défavora-
hles sont la grande taille tumorale, le décollement
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et la perforation de la rétine, I'extension péri-
oculaire, I'mfiltration du corps ciliaire, et la forte
pigmentation de la tumeur & I'ophtalmoscopie, Le
mélanome malin de l'uvée est métastasant, par
ordre de fréquence décroissante vers le foie, les
poumons, ke squeletie et le cerveau.

En TDM, lorsque la tumeur est petite, plane, le
long de la paroi oculaire, elle est difficilement iden-
tifiable (fig. 3-1). Lorsqu’elle est plus grande, lenti-
culaire ou sessile, elle est reconnue sans difficulté
sur les coupes transversales sous forme d'une
masse bien circonscrite. En cas de tumeur envahis-
sant franchement le witré, situation fréquente
(=350 %), le décollement rétinien est constant,
d'extension ¢t de situation variables. L'épanche-
ment séreux ou hémorragique est pénéralement
situé en position déclive, done postérieure, lorsque
le patient est en décubitus (fig. 3-2). Comment

h

Fig. 3-2. - Mélsnome de fa choride, @i droid
Homme 34 ans,

LA PATHOLOGIE

OCULAIRIE

U GLOEI

2

Fig. 3-1. - Meisnaome de la choroite, egion maculsie gauche
Fermme TE ans. TDM apeés injection de contrasts
hyperdansita de la parci oculaire au pils posiérieur,

avec petites imégularités vers lintériewr du ghobe (flécha).

reconnaitre dés lors ce qui est tumoral et ce qui est
épanchement? La densité tumorale avant injection

a) TOM trangvarsale, palent an decubites © hamoragie Sous-ratinesnng au pdle postimur,
bj IO frondale, patlen &n prooebifus TEle on exbenson @ REmormage declie du polé iInkeraur
¢l TDM framtale, patent en décubitus téte en extension : hémorragie declive au pdée superisur

La turmeur n'est visible dans aucune des postions d'examen,
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se situe entre 50 et 80 UH. Apres injection de
contraste en bolus, le rehaussement de densité est
de l'ordre de 20 4 30 UH, mais fugace. La tumeur
apparait donc nettement hyperdense par rapport
au vitré. L'épanchement séreux sous-rétinien, ou
I"hémorragie ancienne, a généralement une densité
proche du vitré, avec peu ou pas de rehaussement
aprés injection. L'hémorragie récente se présente
avec une densité proche de celle de la wwmeur, Une
difficulté¢ supplémentaire est I"hémorragie intra-
vitréenne gui masquera complétement la tumeur
(fig. 3-2). Sur le plan morphologique, la partie fran-
chement convexe vers le vitré correspond & la
tumeur, alors que la partie arciforme concave le

“ -
i ‘ : L .

Fig. 3-3. - Méianome de Iz choroide, i droit.
Femme 73 ans. TD# aprés injection de contraste,
a) Hemamages sous-rétinienne su pdle postériaur,
b Tumeur saillante dans le vwira,

o

Fig. 3-4. — Médanome de ks choroide, el gauche,
Homme 51 ans, TOM aprés injection de confraste,
&) Hémormagle sous-rétinenne & la partle poatéro-inférewe du ghalbe.

B Turmewr sassils émargeant dans la vitnd, Envahissemant da la parcd oculaire du cdbé temporal et extension pari-oculaira au
niveau du canthus externs (fiache).
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long de la paroi oculaire correspond au décolle-
ment rétimien (Ag. 3-3).

Les mesures de densité dans la parol oculaire
sont trés aléatoires et ne permettent en régle pas
de conclusion & propos de I'éventuel envahisse-
ment scléral. L'extension péri-oculaire apparait
bien contrastée lorsqu'elle se fait vers le tissu
adipeux rétro-bulbaire. Par contre 'extension péri-
oculaire peut ne pas étre entifiable a la glande
lacrymale, & l'insertion des mucles oculo-moteurs,
el a la téte du nerf optique, tant gu'il n'y aura pas
d'augmentation manifeste de volume (fig. 3-4).
L'extension péri-oculaire est aussi gquasiment
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impossible & affirmer aux extrémités supénicure el
inférieure de I'eeil, les coupes et reconstructions
frontales et sagittales y étant trop aléatoires.

La TDM ne permet en défimtive qu'un bilan
approximatif :

- confirmation d'une tumeur généralement
évidente au bilan ophtalmologique préalable:

— diagnostic difficile ou impossible d'une tumeur
trés petite ¢t de tris faible épaisseur;

— différenciation parfois difficile entre tumeur
et exsudat ou hémorragie sous-rétinienne;

— pas d"appréciation de I'envahissement scléral;

- ientification souvent difficile d'une extension
péni-oculaire.

Fig. 3-5. - Mélanome de ls chovoide.
Femme 56 ans; baisse de vision rapide & I'oeil droit,

DU GLOBRE OCULAIRE

En IRM, les mélanomes de 'uvée sont facilement
reconnus. En fonction de leur taille croissante, leur
forme apparait plane le long de la paroi oculaire
(20 %), lentrculamre (30 %), ou vépétante dans le
vitré (50 %) Le décollement rétimien est bhien
reconnu et il est souvent possible de différencier le
simple exsudat de 'hémorragie sous-rétinienne. En
cas d'hémorragie intra-vitréenne, la tumeur demeure
identifiable en séquence T2 (fig. 3-5),

L'examen doit toujours comporter des séquences
transversales en T1, en densité de protons, et en T2;
puis aprés injection de gadolinium des séquences en
T1 dans le plan transversal et dans un second plan
sagittal ou frontal en fonction du siége de la tumeur.

&) IRM séquence en T1 : décollemnent de |a réting en = V = avec exsudal en hypersignal modénd du cdié nasal; hémorragie

réscente en hypersagnal franc du colé temporal (fléche).

bj Séaquence en T2 ; Mexswedat du cobé nasal devient isosignal par rapport au viteé, limité par un fin liseré comespondant & |a

réitine (lbches); la tumeur du cdté lemporal est en hyposignal.

¢) Séquence en T1 aprés gadolinium : net rehaussement de signal de la tumeur du coté temporal par rapport & |'axsudat du caté

nigesal,
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Dans la majorité des cas, le mélanome apparail
en hypersignal modéré en T1 et en densité de
protons, en hyposignal franc en pondération T2
Cette vanation du signal est donc inverse de celic du
vitré, Ce crosement des signaux est une nolion
essenticlle pour le diagnostic de mélanome (fig. 3-6).
Les caracténstiques du signal du mélanome de
I'uvée sont en relation avec effet paramagnétique
de la mélanine, qui a comme fonction le dépot de

Fig. 3-6. - Mélznome hypochrome de e chomlde,
Homme 47 ans.
a) IAM séquence en T1 : hyparsignal faible [flachal.

MELANOME MALIN DE L'UVEE 3]

radicaux libres intra-cellulaires raccourcissant les
temps de relaxation en T1 et en T2, contramrement &
d'autres tumeurs. En T1, lintensité du signal est
proportionnel au contenu mélanique; ainst le signal
sera voisin de celui du vitré pour ene tumeur hypo-
chrome ou achrome et au contraire plus ou moins
inlense pour ung tumewr trés pigmentée (comparcz
fig. 3-6 a et 3-7 h). En T2, au contraire, le signal est
constamment hypointense, faiblement influencé par

bl Séquence én T2 densité de protons ; hypersignal trés faible [flache)

¢ &l d) Séquence en pondération T2 : hyposignal,

g at fj Séquence en T1 aprés gadalinium et saturation de graisse | rehaussement net du signal,
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Fig. 2-7. = Mélanome du corps cliaie,
Homme 88 ans.

a) TOM apras injection de contraste : tumaur hyperdense arondia,

b IRM saguence en T1 ; fumeur en hypersignal,
<) IRM néquence an T2 : tumewr en hyposigned,

Ll

51 DCULAIRI

LB E

o} IRM =agittake ablique an T1 apras gadolinium : a sa partie infériaure la tumeur amahit et raverse la paroi cculaine jusquaux

musclas obliquea infériaur at droit mféneur (flache).

La TOM identifie difficilement un mélanome débutant dans la paroi oculzire, mais fecilemeant dés quil feit protrusion & l'inké-
riew cu giobe oculsire. La tumeur est bien différenciée par rapport su décollement hémomagique, sauf si I'némomagie
g'iend dans une grande partie du vitrd, L'envahiszement pén-oculaire ne peut &tne affirmé que 'l existe un volume tumoral
net an cehors de I'eell, L'IAM offre un diagnostic nettement plus sdr, Le croisement des signaux = vitrd — tumeur= du T1 au
T2 ast caracténstique of permet non seulament la diagnostic de méanome, mais aussi la différenciation d'un petit mélanomea
par rappat 4 un hémangioma de la choroide (comparez fig. 3-6 at 3-8). La diffarenciabon - fumeur — hamarragie = est natle
en T2, Le franchissament tumdoral de la paroi oculaire est surout net aprés gadolinium,

le contenu mélanique. Aprés injection de gadoli-
nium, le rehaussement du signal est net, mais
variable, d"oit un hypersignal plus ou moins intense.
Le décollement de la rétine est vu en forme de « V=
sur les coupes transversales ou sagtlales passanit par
la papille, et en forme de crossant le long de la paroi
oculaire posténeure dans les autres plans de coupe.
Le signal sera variable sclon la composition du
liguade situé entre la rétine décollée et la choroide.
Le simple exsudat apparait en hypersignal modéré
en T1. Lhémorragie sous-rétinienne se présente de

facon vaniée selon Pancienneté du saignement
{méthémoglobine — hémosidéring), souvent en
hypersignal modéré en T1, plus intense en densité
de protons, et en is0- ou hyposignal fmble en T2 (par
rapport au vitré ). Aprés mjection de gadolmium, le
signal demeure inchangé en cas d'exsudat simple et
eénéralement aussi invaniable en cas d’hémorragie
sous-rétinienne. Globalement la tumeur se distingue
donc d'habitude assez bien du décollement rétinien
concomitant. & la fois par les différences morpholo-
giques et par les différences de signal (tableaun 3-T).
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Tableau 3-1 » Evolution du signal IAM du mélanome de la chomide, des décollements choroidien et rétinien
gt de 'némangioma de la choroide par rapport au vitré prs powr réfénence,

JJ:[.-‘I.I AINERN T

SIGNALTY i nr e I
Witrd miarmal {nélénznee by b hyper | inclangd
i
Mélaname [aibde tenour hyper biyper hypo rehpussement
de ba choroide miélanigue maodéré e | e
forie fenear hyper hyper hypi rehaussement net
i TE I THETI
Diécedlement exsintal hyper hiyper hyper incliangé
e ba choroide maler
i La rétine {
hémorragie =18 | EN hypo inchangi
irds rEcenle | [
I
hémorragie b hyper | hyper inchangi
wulaigLeE muBEré
himorragie i ol by por hypa inchangt
i Ancicnng bypo
| Hémangiome (ER T hyper hyper rehnussensent
i e la chioroids by msdisrd miznse

L'infiltration sclérale est souvent identifiée en
IRM. Elle est facilitée par les séquences avec
suppression de graisse. De méme, 'extension péri-
oculaire est souvent visualisée sans difficulté par la
complémentanté des séquences (fig. 3-7) Quel-
gues diagnostics demeurent cependant difficiles ou
impossibles. Ainsi, les rares mélanomes discoides
développés dans la paroi oculaire ne sont pas iden-
tifiables. Par contre, 'IRM permet de différencier
un hémangiome de la choroide d'un mélanome
achrome, ce g peut étre dilficile voire impossible
4 Pexamen ophlalmologigue.

Métastases choroidiennes

L'uvée élant la partie la plus vascularisée de I'eeil
est le siége relativement fréquent de métastases
provenant  principalement  des  carcinomes
mammaires et pulmonaires La localisation est
essenticllement choroidienne postéricure, siege de
afflux sanguin par les aréres ciliaires postérieures
courtes. L'atteinte peut aussi se propager & la
rétine, qui est en général peu ou pas décollée. Les
métastases oculaires sont relativement fréquentes,
miars lardives dans la dilfusion cancéreuse, de sorte
que le recours a 'imagerie est plutdt rare.,

En TDM et en IRM, les caractiéres densitométri-
ques et du signal sont voisins de ceux du mélanome
malin : hyperdensité et rehaussement aprés injec-
tion de contraste en TDM; hypersignal modéré en
T1 et densité de protons, hyposignal en pondéra-
ton T2, rehaussement modéré du signal aprés
gadolinium. La différenciation se fail en pratigue
par la morphologie tumorale et par le contexte du
carcinome primifif. La métastase est habituellement
de Taible ¢paisseur, parfois un peu mamelonnée, et
s¢lend le long de la chorofde. Elle peut ensuite
prendre un volume plus ou moins important lors de
I'envahissement du vitré, avee décollement choroi-
dien plus ou moins élendu (fig. 3-8).

Hémangiome de la choroide

Malformation congénitale de type angiome caver-
neux, I'hémangiome de la choroide est générale-
ment découvert chez 'adulic. On distingue deux
vanétés : la forme solitaire et la forme entrant dans
le cadre d'une phacomatose de Sturge-Weber. La
forme solitaire est de diagnostic difficile, parfois
impossible, au seul bilan ophtalmoscopique par
rapport au mélanome de la choroide. Dans la
forme solitaire, la découverte est souvent fortuite:
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Fig. 3-8, - Mélastase J'adénocancinome bronchique, il gauche,

Homme 53 ans.

al TOM.

B IAM séquence en T1,

c) Séquence en T2 densité de profons.

o Séguence en pondération T2,

e gt f] Séquence an T1 aprés gadolinium & saturation da graisse.

TOM : hyperdengité étendue de la moitié latérale du vitré; hypodensité mdémato-inflammatoire palpébrale, IRM : la masse intra-
vilréenne est de signal presque invariable dans les différenies séquences et se rehausse faiblement aprés gadalinium {Etoiles),
Decollement rétinien avec hémomages sous-réfinienna dans la partie madiale du vitré - hypersignal modars en T1 (&) et hypsersi-
gnal intense en T2 (lachas) alors que la tumaur ¥ apparait hyposagnal (o).

plus rarement I'examen est molivé par une baisse En TDM et IRM, 'hémangiome de la choroide
de vision progressive. La localisation étant souvent  apparait habituellement biconvexe contre la paroi
au pole posténeur de I'ezil, la baisse de vision peut  oculaire, surtout postérieure, En TDM avant injec-
devenir trés importante, tion, la Iésion est faiblement hyperdense par



& mazaow La pholocople non auonsds est un déliL

rapport au vitré, Aprés injection, la prise de
contraste est intense. En IRM, la lésion est iso- ou
faiblement hypersignal en T1. Elle est plus nette-
ment hypersignal ¢n densité de protons et forte-
ment hypersignal en pondération T2. En T2,
I"hypersignal devient identique a celui du vitré et la
rélineg décollée sera vue comme une fine hgne
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hyposignal convexe vers le vitré. Aprés injection
de gadolinium, le rehaussement du signal est
intense (fig. 3-9 et 3-10). Le diagnostic différentiel
par rapport au mélanome de la choroide se [ait
donc aux séquences T2 (mélanome hyposignal) et
T1Gd (rehaussement en fonction de la tencur
mélanique) (tableau 3-1). L'hémangiome de la

Fig. 3-9. - Hemangiome de la charoide.,

Homme 48 ans; baisse de vision rapide & 1/10°; état siationnaire depuis 3 ans, Ophialimoscople | mélanome ou hémangloms,
&) TDOM : petite masse biconvexe de la réglon maculaire, aves Tor rehausserment de densité aprés ingection de confrasie,

f) IR séquenca en T1 - hypersignal faibla.
cl Sequence en T2 densité de protons ; hypersignal modérg,

] Séquence en pondération T2 ; hypersignal identicue au vitré et fing imitante hyposignal par rapport au vited [fibches),
e of f} Séquances an T1 aprés gadafinium sans g et avec () saturation de graisse © rehaussement intense du signal de I'héman-

giormi de ka région maculaire.
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Fig. 3-10. = Hérmangiome o (3 chonim.

DPANS LA PATHOLOGIE DU

GLOBE OCULAIRE

Homme 43 ans; patient asymptomatique, Ophtaimoscopie | petite tumeur maculsre achnrome hypervasculanisae | méanome ou

hémargiomss,

&) IRM séquence en T1 : hypersignal trés faible de |a parci postérieurs, sans masse visible.

bj Séquence en T2 densité de profons © hypersignal ifiéches).

¢l Séquence én pondération T2 : petite masse biconvexe en hypersignal identique au vitré et fine limitante hyposignal comag-

pondant a ka rétine (flaches),

) Séquence en T1 aprés gadolinium : rehaussement intense du signal.

Comparaz les deux fig. 3-9 &1 3-10 & la fig. 3-6. C'est la séquence en pondération T2 qui parmet de différencier le méanome
de la choroide an hyposignal de I'dmangiome de la chonoide en hypersignal avec pelite bordune hyposignal comespondant
a la rétine. Le rehaussement du sagnal apeés gadolinium st sussi plus intenss dans le cas de 'hémangiorns, L'IAM &3 dong
Fexamen fondamental et unique & pratiquer pour ke disgnostic différentiel émangiome — melanome.

choroide dans le cadre de la phacomatose de
Sturge-Weber est habituellement plus étendu et
Ihypervascularisation apparait ¢galement autour
du globe oculaire (fig. 3-11).

Décollements choroidien
et rétinien

L'hypotonie oculaire est la cause principale du
décollement choroidien. Celui-c se produit le plus
spuvent dans les suites de la chirurgie intra-

oculaire ou de traumatismes perforants. Plus rare-
ment il fait swite & un processus infectieux ou
survient sans cause évidente. A I'ophtalmoscopie,
le diagnostic différentiel avec un mélanome
choroidien peut étre difficile notamment dans un
contexte infecticux. Dans 'espace imtialement
virtuel entre la sclére et la choroide, il se produit
une accumulation soil séreuse, soil hémorragigque.
Limageric aura pour role de distinguer entre
décollement choroidien et décollement rétinien, de
distinguer entre décollement choroidien séreux et
hémorragique, et de faire le diagnostic différentiel
avec un mélanome malin de la choroide,
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Fig. 3-11. = Hémangiome choroidien gewche. Syndrome de Siurge-iveber,
Gargon 17 ans; angiome plan de |a joue; angiome cérébral du carrefour ventriculaine.
al 1AM sdquence en T1 | décollemant rétinken; infiltration superficielle palpébrale et du sillon naso-génien par I'angiome plan

cutané,

b) Sequence en T2 : fin lisaré hyposignal comespandant A |a rétine (fiéches) et angiome choroidien sows-jacent en hypersignal,
¢l Saquence en T1 aprés gadolmium : angiome: choroidien an hypersignal intense; hypervascularisation rétro-oculaire; hypertro-

phie du muscle droit médial par slaze veineusa ([féche).

d] Séquence en T1 aprés gadolinium, vue frontale ; hypervascularisation dang la graisse orbitaire; hypertrophie du muscle droit

miédial par stase veineusse.

A signalar que ce patiant a par alleurs une polypose Naso-sinusienne.

Le décollement choroidien se situe rarement au
pile postérieur et n'est presque jamais total, 11 est
surtout latéral, en forme de croissant ou d’anneau,
et devient convexe dans la cavité vitréenne. En
avant, il s'étend au corps aliaire. En arriére, il
s'arréte généralement 4 la pénétration des veines
vortiqueuses qui produisent un effet d'ancrage de
la choroide.

Le décollement rétinien au conltraire est géné-
ralement postérieur et il s'arréte derriére le corps
ciliaire puisqu'il n'y a plus de rétine & ce niveau.
Lorsqu'il est limité, sa forme biconvexe ressemble
a un décollement choroidien. Le décollement réti-
mien peut étre total, prenant sur une coupe méri-
dienne un « aspect en ¥V » & sommet papillaire, et &
limite antérieure sur le pourtour du corps ciliaire,

Le décollement rétinien résulte de causes diverses,
habituellement connues et identifiées 4 I'ophtal-
moscopie. Dans 'espace initialement virtuel entre
la choreide et la rétine, il se produit comme pour le
décollement choroidien une accumulation séreuse
ou hémorragique,

En TDM, le décollement choroidien est recon-
naissable par sa forme en croissant ou biconvexe
latéro-oculaire, rejoignant en avant le cristallin,
L'épanchement séreux est sodense ou fablement
hyperdense par rapport au vitré, et la choroide elle-
miéme est visible sous forme d'un liseré hyperdense
prenant le contraste aprés injection. L'épanchement
hémorragique est hyperdense, mais varable selon
son ancienneté. Le décollement rétinien est recon-
naissable par sa localisation surtout postérieure,
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L'épanchement séreux peul ne pas Cire reconnu, car
la rétime elle-méme n'est pas visible. L'épanchement
hémorragique est de densité vanable selon son
anciennetd, élevée au début puis décromssante.

En IRM, les décollements choroidien et réb-
nien sont plus aisément reconnaissables par leur
forme et leur localisation (fig. 3-12 et 3-13). Le
décollement choroidien avec liguide séreux appa-
rail vanable en T1 el densité de protons : générale-
ment faiblement  hypersignal, mais parfois en
hypersignal plus net en cas d'origine inflammatoire
par augmentation de la densité protéique. La
choroide elle-méme apparail en hypersignal T1 el
densité de protons et est rehaussée aprés injection
de gadolinium. En T2, le hgquide ¢st en hypersignal
et la bordure choroidienne parfois en hyposignal.

Fig. 3-12. = Debcobarmel arnorragigue compiel o @ rmine.

Le décollement choroidien avec liguide hémorra-
gique sera vanable en fonction de I"ancienneté de
I'hémorragie {méthémoglobine — hémosidérine) :
isosignal T1 et densité de protons et hyposignal T2
dans les premiers jours, puis hypersignal dans
toutes les séquences vers le 5° jour. Lhypersignal
en Tl et en T2 va décroitre par accumulation
d’hémosidénne dans les [ormes anciennes, avec
une bordure hyposignal correspondant 4 la
choroide. Celle-ci sera rehaussée aprés injection de
gadolinium. Le décollement rétinien présente les
mémes caracténstiques du signal respectivement
pour les contenus liquidiens séreux et hémorragi-
ques. Seule la rétine décollée apparait moins nette.
Lorsque le décollement réfinien est peu important
il faut rechercher l'interruption de I'hyposignal
circulaire vitréen en T1

Femme 68 ans, sous anticoagulants; baissa de vision rapide. Ophtalmoscopie ;| amatome ou tumeur,
& TDM sans injection de contraste : hyperdensité de la majewre partie de [a cavibé vitrdenne,

b IAM séguence an T1 : hyparsignal modéré.
¢l Séquence en pondération T2 © hyposignal.

d) Béquence en T1 avec saturation de graisse : hypersignal du péle postérieur (flaches).
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Fig. 3-13. = Décolernent hémomagigue compiet de i rétine, cal oo,
Fernme BZ ans; parte de vision comphbte ot rapide un mois auparavant,
a &t b IAM séquences en T1 : hyparsignal intense en forme de « V= 3 sommet papillaire.

c) Séquence en pondération T2 : hyposignal.

La forme en = V= 3 sommet papillzre est typigue du décollement complet de la rétine. L'évolution du signal est fonction de
lMaccumutation de méEhémoglobine d'abord, dTemosikdénine ensuite. Alnsi ke signal T1 va devenir hypenintense apras quekques
jaurs pues décroitre tardivarnent et ke signal T2 va devenir modérémant hyperintensa puis devenir franchement hypointense.

Rétinoblastome

Tumeur oculaire maligne de lenfant, le rétinoblas-
tome se manifeste par une leucocorie (pupille
blanche). un strabisme ou une nAammation
oculaire. Notons que si la leucocorie est le signe
d'appel le plus fréquent, elle est dans 50 % des cas
d'une origine différente (tableau 3-11). L'ige
maoven des enfants se situe entre | et 2 ans. Ce type
de tumeur d’origine embryonnaire peut étre spora-
digue, mais aussi familial et héréditaire. Dans ce
dernier cas, le rétinoblastome peut étre balatéral,
simultané ou successif el exceptionnellement
comporter une localisation intra-cranienne sous
forme de pinéaloblastome. Souvent le diagnostic
est fait a lophtalmoscopie et & Péchographie

(80 % ). Ce diagnostic peutl cependant devenir diffi-
cile en cas de décollement rétinien ou d'hémorragie
vitréenne associée, La tumeur & point de départ de
la rétine peut se développer de fagon prédominante
sous la rétine avec décollement de celle-ci, ou se
disséminer de fagon prédominante dans le vitré. La
maorphologie tumorale sera done trés variable, La
principale caractéristique est la coexistence guasi
constante de calcifications intra-tumorales (95 %).
La TDM ou I'IRM aura donc pour rile de
confirmer le diagnostic, d'évaluer la taille tumorale,
de rechercher une extension vers la paron oculaire
(choroide, sclére), le nerf optique ou la régon
rétro-bulbaire. Les facteurs pronostiques défavora-
bles sont la grande taille tumorale, les extensions i
la paron oculaire et au-deld, I'extension au nerf
optigue, et la bilatéralité. Environ 20 % des cas de
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rétinoblastome (taille imféneure & 10 mm el pas
dressmmage dans le vitré) peuvent bénéficier d'un
traitement conservateur sous forme de thermochi-
miothérapie (chimiothérapie systémigue et hyper-
thermie tumorale au laser) ou de cunethérapie.

En TDM. il faut préférer Iacquisition spiralée
gui vu sa rapidité peut dispenser de la sédation.
Trows aspects TDM peuvent étre renconirés @ petite
lumeur contre la parol, avec caleification unigue
(fig. 3-14); tumeur avec décollement rétinien et
calcification  généralement unique (fig. 3-15):
tumeur disséminée dans le vitré avec calcifications
multiples en grappe ou dispersées (hg. 3-16). La

il

Fig. 3-14. - Retnoblastome, el gauche.
Enfant 18 maois.

tumenr est spontanément hyperdense et se rehausse
aprés injection de contraste. La topographie est
presqgue toujours rétro-Squatoriale, mais avec possi-
bilité d'extension anténeure. En cas de décollement
rétinien élendu et de dissémination dans le vitré, la
lumeur ne peut plus étre distinguée de l'hémorragie
associce, La calcification unique dans les petites
tumeurs apparait homogene et hien délimitée. Les
calcifications multiples sont de densité, forme et
répartition inégales dans le vitré hyperdense. Elles
peuvent méme s'agglutiner en formant une masse
calcifice dont le diagnostic devient difficile par
rapport & un hémangiome ou un ostéome.

&l TDM avec injection de confrasie ; petite fumeaur (léche) et calcification umnigque conire la pansd oculaire du cité nasal,
b} Contrdle TOM 9 mols plus tard aprés curiethdrapie : il ne persiste que la calcification.

i

Fig. 3-15, - Rermobiasioms, e gauche
Enfant 2 ans. TOM avec impection de coniraste,

&l Coupe au niveau ce la papille - décollement de ka réting avec hemomagie sous-refiniennsa.
b} Coups & mm plus haut ; calification unigue dans le vitré, tumeur non discernable par rapport a 'hémormagie sous-rétinisnne,
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Fig. 3-16, - Rétinotastorne biladra/,
Enfani 2 ans. Calcifications multiples groupées a I'inténieur du
witrd emiahi en fotadid,

La calcification intra-oculaire est un critére formel du
diagnostic, Elle peut #re unigue ou maliphe en motte. La
tumaur alle-méme n'est vraimant visible que & ella asi
petite, adjacenie 4 la parol oculeine. Dés que &'y Bloute un
décollement rétinien, ca sont I'hamaoragia sous-réatinienns
et [‘envahissement du vitré gui dominant,

=

Fig. 3-17, — Retinobdastorne hilslérad muitifocal

1AM,

al Coupe frontale en séquance T1 aprds injection de gado-
liniurn ol saturation de graisse

b et ¢ Coupes frontale et frangvarsale an séguence T2
aves saturation de graisss. Les massas fumaorales (lacheas)
Apprassaent an retadil hypersignad en T1 apeas Injection
comparatheEmant au wing af en reatd hyposignal &n T2,
LS masses resbend localistas i la rbting; i| 'y 3 pas de
gigne o'envahissement de la sclére ou de 3 graisse orbi-
taure (qui restent on hyposignal), r des nens opligues
malgré le recouvremeant de & papille du cdié gauche [t
{as di a Pamabiliteé des Drs L. Desjardins et H. Brisse
{Instifut Cae, Pasis|
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En IRM, la configuration tumorale est mieux
reconnue qu'en TDM. Elle apparait en hvpersignal
modéré en T1, en hyposignal modéré & fort en T2,
Aprés injection de gadolinium, le rehaussement de
signal est modéré (moins gue pour le mélanome
malin). Les calcifications sont ¢n asignal dans toutes
les séquences, mais deviennent indirectement visi-
bles par le rehaussement du signal dans [a tumeur
aprés gadolinium (fig. 3-17). L'intérét de I'IRM est
surtout pour I'identification des extensions panctales
el péri-oculaires. Aprés injection de gadolinium, la
choroide normale devient hypersignal. Une interrup-
tion de ce rehaussement en regard de la tumeur est
significative d'un envalissement de la choroide et
sans doute de la sclére. L'injection de gadolinium et
la suppression de graisse permettent aussi une appré-
ciation meilleure de extension éventuelle au nerd
optique et i la région péri-oculaire.,

Quel examen d'imagerie faut-il privilégier en
définitive? Les avantages respectifs de la TDM et
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Tableau 3-1l * Causes da leucocorie.
DIAGNOSTIC  AGE NATURE

Fétnoblasiome Enfant < 5 ans

Tumeur malipne

Maladee de Coats Enfant = 1 an Trowble du développement
Persastance di vatré prmmt] Enfant < 1 an Trouble du développement
Toxocarose Enfant > 1 an Parasitoss

de I'IRM sont & peu prés équivalents. A noter
cependant que la TDM montre de facon nette les
calcifications, élément primordial du diagnostic, et
gu'elle ne nécessile pas de préparation particu-
liere vu la rapidité de 'acquisition spiralée. Quel
que soit I'examen choisi, 'on peut aussi demeurer
confronté & quelques diagnostics  différentiels
difficiles : persisiance du vitré primitif, ostéome
choroidien.

Maladie de Coats

Malformation idiopathique congénitale, la maladie
de Coats comporte des télangiectasies el microané-
vrysmes des vaisscaux de la rétine provoquant un
Epaississement de la rétine, un décollement massif el
des exsudats sous-rétimiens a forle teneur en lipides
et cholestérol. Laffection est en régle unilatérale
(90 %) et towche prélérenticllement les enfants
masculing (70 % ). Quowgue congénitale, Maffection
n'est géncralement reconnue qu'a un stade évolué,
avec un maximum de fréquence entre 4 el 8ans,
rarement chez l'adulie. Les sympidmes soni les
mémes que pour le rétinoblastome : leucocone,
strabisme, baisse de |'acuité visuelle. Le probléme
est done essentiellement, chez 'enfant de moins de
3 ans, le diagnostic différentiel avee le rétinoblas-
lome, impossible par le seul examen clinigue.

En TDM, au stade précoce, I'examen est
normal. Dans les formes évoluées, la TDM monire
une hyperdensité homogéne et diffuse du globe
oculaire correspondant & I'exsudat sous le décolle-
ment rétinien complet ainsi que 'absence de calei-
fications (fig. 3-18). Aprés injection de contraste, il
apparail parfois un rehaussement linéaire corres-
pondant & la rétine épaissie et marquant le bord
anténeur de exsudat.

Fig. 3-18. = Maladie de Coats, mil gauche.
Erdant 2 ans. TDM avec injection de contraste : hyperdensité
homegéne diffuse du globe oculaire gauche par exsudal sous
décollement rétinien comphat. Absance de cakcifications.

En IRM, au stade précoce, 'examen est égale-
ment normal. Dans les formes évoluées, 'exsudat &
forte teneur lipoprotéique, done i temps de relaxa-
tion courl en T1, apparait en hypersignal en TL
Cet hypersignal peut cependant éire variable en
fonction de la densité lipoprotéique. En densité de
protons el en T2, l'exsudal, vu sa composition
liquidienne et les reliquats sanguins, apparait
¢galement en hypersignal moven & franc. Aprés
injection de gadolimium, il n'y a pas de rehausse-
ment du signal dans l'exsudat. mais parfois un
faible rehaussement a linterface entre 'exsudat et
le vitré résiduel (comme en TDM).

Le diagnostic différentiel est done possible en
TDM eten IRM ;

- rétinoblastome : calcifications et rehausse-
ment de densité tumoral en TDM; hyposignal en
T2 et rehaussement du signal en T1Gd pour 'IRM;

—maladie de Coals : pas de caleifications et pas
de rehaussement de densité de I'exsudat en TDM;
hypersignal en T2 el pas de rehaussement du signal
en T1Gd pour 'TRM.
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Persistance du vitré primitif

Cette malformation consiste en Parrét de la résorp-
tion du vitré primitif et de la vasculansation embryon-
naire. Il §'y associe souvent une microphialmie. Le
enistallin est petit; Pappareil cliaire est allongé
derniere le cristalling et des membranes opagues se
trouvent dans Pavant du vitré ou sur la macula. Il en
résulte sur le plan chnique une leucocone générale-
ment reconnue précocement. Laffection est souvent
unilatérale. Le probleme est le diagnostic différentiel
essenticllement avec un rétinoblastome, une rétino-
pathie du prématuré, ou en cas de bilatéralité avec un
syndrome de Norme (g 3-19).

En imagene, deux ¢Eléments importants sont
l'absence de calcifications ¢t la microphtalmic qui
cependant peut étre mimime ou absente. En TDM,
on peul par ailleurs noter: une hyperdensité
globale du vitré, une discréte structure triangulaire
mtra-vitréenne reiant la macula au cnstallin et un
rehaussement de densité du vitré aprés injection.
En IRM, le vitré apparait en hypersignal en T2
Aprés injection de gadolinium, il apparait un
hypersignal dans la chambre antéricure et au
miveau de la masse du vitré primitil accolée derriére
le cristallin, Le cristallin anormal est également
mieux visible en TRM (fig. 3-20).
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Ostéome de la choroide

Tumeur bémgne rare, ostéome de la choroide est
généralement rencontré chez 'enfant, parfois
fortuitement chez ladulie, sous forme d'une
tumeur amélanique plane du pole postérieur de
P'eeil, sans décollement rétimen, En TDM, il se
présente comme une caleffication unique ou
double sur la paroi postérieure de 'mil au niveau
de la macula et de la région juxta-papillaire. Cette
calcification est en  réalité  une ossification.
L'anomalie est unilatérale, plane et plus étendue
que les driisen, En IRM. le diagnostic n'est pas
possible; la confusion peut étre faile avec un réti-
noblastome ou un mélanome de la choroide,

Driisen

Ce sonl des hamartomes congénilaux bilaléraux.
Lewr diagnostic se fait soit fortuitement i I'occa-
sion d'un examen TDM, soil & 'occasion d'un
examen ophlalmologique ol l'on constate un
pseudo-cedéme papillaire bilatéral. En TDM, on
constate une calcification d'environ 2 4 3 mm de
tallle au miveau de la papille (fig. 3-21). Chez
Padulte, la bilatéralité est de régle. Chez le grand

Fig. 3-19. - Syndrome de Nowie.,

Enfant & mots, TOM ; décollement rétinien et hyperdensitd du vitnd des deux cités. Microphtalmie et petit cristalin 4 gauche.

Le ayndrome de Norrie, maltormation rarg bilatbrale de la rdine, peut 8tra confondu avet un rélinobfasiome bilatéral, mais
les hypardensités intra-oculaires ne sont pas des calcifications; une persistance bilztérale du vitrd primitif, mals la bilabéralité
¥ st rare; of we natinopathie du prémature. L"&iologie est inconnue. Sewls les enfanis masculine sont touchés, Aux
atteintes oculaires s'associent une sundite neuro-sensarislhe f un retard mental,
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Fig. 3-20. = Parsistance bilrférale oy vilrd primilif,
Enfant 1 an 1/2.
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al IRM séquence en densité de protons ; & droite, microphtaimie et petit cristalling & gauche, organisation infra-vitréenne a poin
de départ poskéneur avec attaches aniéneuras sur i hyaloide (fléche).
b) Séquence en T2 ; amganisation intra-vitréanna dgalement & droite; pelit épanchement lguidien en hyposional en situation

déciive & gauche (flischa).

Fig. 3-21. = Driizan.
Fille 14 ans, vue pour = edéms pagpillaire biatéal =, TOM :

cakcification armondie papillaire bilatérale,

enfant, la calcuication peut apparaitre unilatérale;
par une mesure de densité ponctuelle au méme
niveau du cité opposé on constalera aussi une
hyperdensité (80 & 100 UH). Le diagnostic de
drilsen ne peut pas étre fait a 'IRM.

Toxocarose

Choriorétinite parasitaire due 4 un nématode foxo-
card canis, la toxocarose est rencontrée chez le
grand enfant et l'adulte jeune. Il se produil une
opacité inflammatoire du wvitré et des surélévanons
granulomateuses de la rétine. Celles-ci peuvent

s accompagner de décollements exsudatifs [ocalisés
de la rétine. Le diagnostic ést souvent assuré par la
constatation de foyers hypervasculanisés a "angio-
fluorographie, puis la ponction ¢t analyse du
hgunde intra-vitréen (fig. 3-22). En TDM, la densné
au vitré est augmentée et il n'y a pas de rehausse-
ment apreés mjection. En IRM, on peutl constater
des zones d'hypersignal variables dans le vitré en
T1, densité de protons el T2, Aprés injection de
gadolinium, des fovers en hypersignal peuvent
apparaitre contre la paroi oculaire, correspondant &
de pents abeés i cosmmophiles. Le diagnostic diffe-
rentiel peut se poser par rapport & la maladie de
Coats ¢t au rare rétinoblastome sans calcification.

Flg. 3-22. - Toxncames.
Angefiunrographie il gauche. 1. Uswdite posténaurs avac
foryers chorio-rétiniens. 2. Traction vitréo-rétinienna.
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Malformations oculaires

La macrophtalmie. ou globe oculaire trop grand,
correspond soil & la myopie forte, soit au glavcome
juvénile. La myopie peut ére congénitale ou acquise
apparassant habituellement entre 6 et 12ans La
longueur axiale movenne du globe est de 17 mm i la
naissance, puis augmente de 1 mm par an jusqu'a
4 ans, puis trés lentement jusque vers 14 ans ol est
atteinte la longueur définitive moyenne de 23,5 mm.
En cas de myopie forte, on peut constater en
imagene : une longueur axiale netlement augmentée;
une déformation comique du pole postérieur ou
staphylome myopigue; un développement oculaire
mtra-orbitaire avec pas ou peu d'exophtalmie; un
amincissement choroido-scléral de la partie posté-
ncure du plobe; éventuellement une compression de
la partic antérieure du muscle droit latéral plaqué
contre la paroi orbitaire latérale (fig. 3-23).

La microphtalmie, ou globe oculaire trop petit,
est généralement congénitale et unilatérale. Elle
peut aller jusqu'a 'anophtalmie od cependant il
persiste  toujours une ¢bauche oculaire avec
présence d'un nerf optique. A I'hypoplasie oculaire
est souvent associce une hypoplasie orbitaire. Au
cours de la croissance, il v a une étroite corrélation
entre la présence du globe ou d'un volume équiva-
lent et Uévolution du volume orbitaire, La
microphtalmie peut se présenter sous trois aspects :
microphtalmie pure, celle de type colobomateux, et
celle avec kyste colobomateux. Le diagnostic de

Fig. 3-23. = Myopie forte 4 gauche.
Femme 57 ans, Longueur axiale de ‘el © 29 mm. MNette profrusion du giobe oculaine alors qua lindice d'exophtaimie demeurs
normal 4 65,
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microphtalmie et de colobome peut déja étre érabli
chez le fretus avant la naissance par I'échographie.
Chez I'enfant. 'ophtalmoscome et 'échographic
font généralemenmt wn diagnostic précis. Le
probléme est alors celui d'un éventuel syndrome
polymalformatif avec en particulier des anomalics
cerébrales concomitantes. L'IRM permet alors un
trés bon bilan simultanément des malformations
oculo-orbitaires et cérébrales éventuelles.

La microphtalmie pure comporte un globe petit
ou une ébauche de globe, une ébauche de cristallin,
un nerf optique de taille souvent normale donc
disproportionné par rapport i la surface rétinienne
potentielle, un ¢one musculaire normal, un cadre
squelettique petit mais harmonieux | microrbitic)
(fig. 3-24).

Le colobome correspond & un défaut de Tusion
de la scissure choroidienne feetale. Selon 'impor-
Ltance de la fente colobomigue ¢lle peut toucher une
partie plus ou moins grande du globe depuis Uiris
en avant jusqu'd la sclére et le nerf optique en
arrnicre. La fente est situce habitwellement & la
partie inféro-médiale du pdle postérieur. En
imageric TDM/IRM, on constate un petit globe
oculaire avec une excroissance du vitré & la jonction
globe — nerf optique. Cetle excroissance peut ére
une simple fossette au pble posténeur (fig. 3-25).
Lorsqu'elle se développe dans le nerf optique, le
pole postérieur du globe se déforme et le nerf
optique augmente de volume, Ce colobome peut
toucher la papille de fagon isolée ou associée
nimporie quelle autre locahsation colobomateuse
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Fig. 3-24, - Microphtaimie pure & droite

Entant 5 mois.

a) Photo clinigus.

b IAM transversale en séquence T2 : patit globe oculaine droit et petit cristallin,

Fig. 3-25. - Colobame inen ef chang-refmen bhateral

Enfant 1 an 1/2.

8| Examen de |'medl : coloboma inen an = trou de semure - (fidche).

b) Examan du fond d'oedl : colobome chorio-rétinien fleche).

c} IRM an shauence T1 aprés gadoliniurm ot suppression di graisss ; colobome chono-nitanien avec absence de prise da
contraste de la choroide autour die la papille des deux oHtés el excroissance du vitré & gauche (ache),
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oculaire, Dans le cas ol le pdle postérieur du globe
se déforme en hiseron sur un nerf optique augmenté
de volume, ce colobome correspondra au Morning
glory syndrome.

Le kyste colobomatenx est une forme plus
accentuée de la malformation. [l se forme une vén-
table hermie extra-oculaire de l'ectoderme neural
réalisant un kyste de développement et topographie
variables. Les tailles respectives de P'oeal microph-
talme et du kyste colobomateux sont trés vaniables
Ils somt reliés par un canal plus ou moins visible.
Lorsque le kyste est de grande taille, I'eil peut étre
fortuitement déformé et exophtalme. La cavité orbi-
taire peut méme étre agrandie (g 3-26). Dans ces
malformations majeures, la bilatéralité est possible.
L'examen cérébral doit rechercher d'autres anoma-
hes. vu la possibilité d'association avec divers

Fig. 3-26. - Kyste colobomaleus,
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syndromes systémigues et anomalies chromosomi-
ques {syndrome de Charge, syndrome de Warburg,
trisomies 13 et 18, etc.).

Calcifications oculaires

Les caleifications & Pmtérieur ou sur la paron du
globe oculaire ne correspondent pas & des patholo-
gies en soi, mais en représentent des signes
d'accompagnement, Bien visibles 4 'examen

TDM. 1l est utile de savorr les attribuer & leur cadre
pathologique respectif (tableau 3-111). Les calcifi-
cations oculaires sont nettement plus fréquentes
que les calcifications orbitaires extra-oculaires

{tableau 3-1V).

Enfant 1 mois. IRM frontale en séquance T1 a) el T2 (b). Aprés injection de gadolinium, saquences T1 transversale (c) et sagit-
tale oblique (4. Microphtalmes gauche svec déformation et daplacament inféro-fatiral du globe oculaire, Kysie colobomataux
supény-médial ef posténeur communiquant avec le globe sculaire fléche en c) et refoulant les muscles droits médial, latéral et

infériaur. Agrandizsement vertical de l'orbite.
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Tableau 3-lll = Calcifications oculaires,

DANS LA PATHOLDGIE DU GLOBE OCULAIRE

) T 2 FORMETAILLE!
DHAGHOSTIC AGE LOCALISATION NOMERE NATURE
Rétinoblasiome Enfant < § ans Bord interns Petite, unigue “Tumeur maligne
| Paroi oculaire
| Cavité vitréenne Multiples, en amas
Ustéome Tout fge ];-fhrrmld-: I ou 2 plagues Tumeur bénigne
de la choroide | juxta-papillaire
Astrocytome Girand enfant | Bord interne Petite, unigue | Tumeur bénigne
de In rétine Achualte | Paro osculapre molée ou
' phacomatose
| | de Sturge-Weber
Phtise oculaire Tow fige | Paroi oculaire Frendue ou plagues Infocticuse
maultiples Traumatigque
_ Radiothérapic
Driiscn Grand enfant | Papille | Unigue, bilatérale Hamartome
Adulte |
Calcifications Adulie igé Insertion muscle Linigue, bilatérale Dépénérescence
sclérales | drost médial hyaline
{rarement latéral)
Adulie Paroi oculure Linsque ou multiples Hyperparathyroidic
Tableau 3-IV = Calcifications orbitaires extra-oculares.
[ . 4 { FORMETAILLLES
DMAGNOSTIC AGE LOCALISATION NOMBRE NATURE
Méningiome du | Adulie Gaine du nerd Une ou plusicurs Tumeur bénigne
nerf opiique | optigue plagues linéaires
Miéningisme Aclulie Partie posiéricurs variables Tumeur bénigne
orbitaire | ot supeérieure de
| I'orhite
I|}3Fl'}1.1'|iihi-':li= Aclule | Sac lacryenal Unigque, petite, ronde Lithiase
| Calcifications Adulte | Poulie du tendon Unique, petite Dégénérescence
| tendineuses | du muscle oblique hyaline
| supérieur

g

Fig. 3-27. - Astrocyfoma de Iz réhine, o droit.
Homme 46 ans. Tumewr de [a pérphdrie rétinienne & 10 H,
découverts fortuite 3 Nophtaimoscopie. TDM aves injection

Fig, 3-28, - Phiise du globe ocwaire drod.
Femme 30 ans, TOM ; réduction de taille du globe oculaine;
hyperdensité du witré; calcifications de la panoi postérieuns.

de contraste : pelite calcification conforme aw disgnostic,

mais pas de turnew macroscopique Mécha).
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Fig. 3-28. - Calgifications sciérafes.

Femme 77 ans; asympiomatiogue. TDM : calcification bilaté-
rade prés de |'inserion du miuscle droit médial sur la sclére

(fiéches),

Implants et protheses oculaires

Aprés énucléation, 1l est important de meltre en
place un @l artficiel mobile. 11 consiste ¢n un
implant sphérigue en hydroxyapatite ou silicone
entourd par les muscles oculo-moteurs el une
prothése oculaire superficielle (fig. 3-30). Apris
énucléation pour mélanome de la choroide ou
pour rétinoblastome, les récidives locales sont
rares. En cas de doute, 'IRM avec injection de
gadolinium est la plus performante (fig. 3-31).

Fig. 3-31. - Prothése oculaine gauche.

Des décollements rétinicns peuvent avoir €16
trailés par des cerclages elou mjection intra-
vitréenne de silicone, en complément d'une vitrec-
tomie. Le cerclage, réalisé & peu prés au niveau du
plan égquatorial, déforme le globe par une striction
concentrigque équatoniale (Ag. 3-32). L'injection de
silicone liguide peut étre directe & l'inténicur du
globe lors d'une witrectomie pour mantemr la
rétine contre la paro oculaire. Elle peut aussi ne
concerner qu'une partic localisée de la surface
sclérale (fig. 3-33). En complément d'une vilrec-
tomie, on peul aussi mjecter du gaz i la place du
silicone.

Fig. 3-30. - Prothéze oculaire gauche,
Erfant 4 ans, opéné pour rétinoblastoms. Contrdle TDK.

Homme 46 ans, opard 7 ans auparavant pour médanome de la chorgide. Contrile IRM ; pas de fumseur.
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Fig. 3-32. - Cerciage ocwaire gawche.

Homima 78 ans. TOM : cerclage oculaire égquatorial et abla-
tian du eristallin pour décollamant da la rétine et uxation du
cristallin.

Fig, 3-33, — injections de silicone,

Homme 37 ans. IRM en séquence T1 :

aj transversale.

b sagittale & gauche. Injections de silicone dans le vitré A gauche et 4 la surface sclérale du cté temporal & droite (fléche).
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Chapitre 4

Pathologie inflammatoire
et infectieuse de ’orbite

Ophtalmopathie thyroidienne

S —— S —

Pour bien situer Uassocaon entre la pathologe
thyroidienne et l'ophtalmopathie, il convient de
rappeler ¢ cadre nosologique des maladies thyvroi-
diennes. Celles-ci comportent des anomalies struc-
turales qui ne sont pas concernées icl el des
anomalies fonctionnelles dont  certaines  sont
responsables de I'ophtalmopathie par des méca-
nismes immunologiques. Dans le cadre des dysfonc-
tions thyroidiennes, on distingue les hyperthyroidies
et les hypothyroidies (tableau 4-1). Les hyperfonc-
tionnements thyroidiens sont d'une part les hyper-
thyroidies auto-immunes, ol se situe la classique
maladie de Basedow, responsahbles de 85 & 90 % des
ophtalmopathies; d'autre part les adénomes thyroi-
diens hyperfonctionnels toxiques qui ne provoguent
pas d'ophlalmopathies, mais peuvenl s’accompa-

gner d'un syndrome palpébro-rétractle solé. Les
hypofonctionnements thyroidiens sont d'une part
les hypothyroidies avto-immunes, d'autre part Jes
hypothyroidies watrogénigques et par agéndésie, Parmi
les hypothyroidies auto-immunes, on distingue la
thyroidite lvmphocytaire de Hashimoto responsable
de 5 4 10% des ophtalmopathies, les thyroidites
d'involution post-ménopausique et celles du posi-
partum, ces deux derniéres ne comportant jamais de
signes ophtalmologiques. Enfin, il existe des situa-
tions d'anomalies auto-immunes biologigues sans
maladie  thyroidienne  apparente, responsables
d'environ 5 T des ophialmopathies

En définitive, lophtalmopathie  thyroidienne
résulte des hyperthyroidies auto-immunes (85-
9 %), de la thyroidite lymphocytaire de Hashi-
moto (5-10 %) et d’anomalies auto-immunes biolo-
giques 1solées (environ 5 % ).

Tableau 4-1 » Redations entre dysfonctions thyroidiennes et atteintes oculo-orbitaies,

MALADIES THYROIDIENNES

ATTEINTES OCULO-ORBITAIRES

Hyperthyroidics
* Hyperthyroadics avlo-immunes
* Adénoais thyroddiens byperfonchionnels toxigues

R3O0 % des ophialmopathies
synalrome palpébro-rétroctile

Hypothyroidses

* Hypothyroidies auto-immunes
thyroidite lyenphocyvtaire de Hishimolo
Ih:'_l,'rl:rinlli!u vl b T:-cml-rnlim:lfl:l.u.ﬁiquu
thyroidite du post-partum

* Hypothyroidies miregénmuess ot par agéndsiz

5:10 % dies ophtalmopathies
e 0401
Pagm
Maom

Pas de maladie thyrofdicnne appanenibe

* Anomalies auto-inanunes biologigues

Environ 5 % des ophialmopathies

B R
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Lophtalmopathie thyroidienne touche principa-
lement les femmes (4/1) d'ige moven. La maladie
évolue en deux phases : dabord active edémateunse
et inflammatoire avec développement progressif
des signes cliniques, puis stationnaire fibreuse et
adipeuse exphiguant Tabsence de régression des
manifestations orbitaires alors que la dysfonction
thyroidienne a é1¢ corrigée par le traitement. Les
signes chiniques sont évalués par les endocninolo-
gues et les ophtalmologistes selon diverses classifi-
cations avec évaluation de la gravilé des symplomes
débouchant sur des scores de sévénté croissante. La
classification NO SPECS de Werner évalue ainsi en
6 classes :le syndrome palpébro-rétractile, I'atteinte
des tissus mous, 'exophtalmie, Iatteinte des
muscles oculo-moteurs, I"atteinte cornéenne et la
neuropathie optigue.

Sur le plan de I'imagene que faut-il faire el que
peut-on en attendre ? L'échographie en modes A et
B peut évaluer la taille des muscles oculo-moteurs,
mais ne donne qu'une appréciation trés imparfaite
de l'ensemble des modifications. La TDM est
certainement le meilleur examen puisque avec des
coupes transversales ¢t frontales ¢lle permet une

évaluation suffisante des anomalies Que peut
apporter I'TRM de plus? Elle explore mieux le nerf
oplique et 'apex orbitaire, Elle montre également
micux les hernies adipeuses en direction palpé-
brale. L'IRM est donc & privilégier dans les formes
sévires el  évolution rapide dites « malignes », ol
des examens itératifs peuvent étre prévisibles pour
apprécier effet thérapeutique, el od pourra se
discuter la chirurgie décompressive,

Les examens d'imagerie TDM ou IRM (hg. 4-1
& 4-4) doivent permettre dévaluer :

L'exophtalmie en grades [ a I par la mesure de
Findice ocalo-orbitaire. — Cetie exophtalmie est
généralement bilatérale (80 %), souvent asymé-
trique, axile. Elle résulte de la conjonction de
plusicurs mécanismes : hypertrophies musculaires,
hypertrophie du tissu adipeux, stase veineuse par
hyperpression. Lorsque 'exophialmie est appa-
remment unilatérale, 'imagerie révéle néanmoins
spuvent des atieintes controlatérales encore peu
£Xpansives.

L'hypertrophie des muscles ocalo-motewrs, —
Les coupes frontales evaluent bien 'épaississement

Fig. 4-1. = Dphialmopathe Wenofdienng récente.
Femmse 45 ans, Bilan TOM.
a) Exophtaimie bilatérale grade |; jorte

Fig. 4-3. - Ophialmopathie thyrofdannge ancranne,
Homme 32 ans; evclution B ans. Bian TDM.

i des muscles oculo-moteurs suriout pras de "apex,
b} Hypertrophie bilatérale di lous les muscles. A noter une sinusite chronigue maxilaire gauchs.

a) Hypertrophin bilatérale des muschs oculo-mobeurs ; hypervasculansation du tssu adpeux,

b} Exophtalmie bilatérale grade (1 & gauche, grade I & droite; infiliration edémateuse et adipeuse des muscles ; emprainte ibila-
térale ethmoidale par le muscle droit médial (féches); hermses adipeuses trans-septales & gauche,

¢l Hypervascularisation du tissu adipeus; hernies adipeuses trans-septales (fléches),

dl Hyperirophie du coussinet adipews du sourcil fibche),



Fig. #-2. - Ophiatmopaiive Mhyroidans aigus.

Femme 61 ans; decompensation asgus de dysthyroidie. Bilan IRM,

&) Exophtalmie grade | & gauche; muscle droit madial apaissi.

b et ) Epaississement des muscles droits supérieur, inférieur et médial 4 gauche, avec mansurations comparatives droite - gauche.
dl Muscles droits supémaur of inféneur épaisais: hamie adipeuse paipébrale infénaure (flache).

D asecs, La phobseopie non aulonsss el un déil.

=
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Fig. 4-4

el Pélargssement des muscles & tragel anléro-posié-
rieur vus ainsi en section transversale. Les coupes
transversales apprécient bien les muscles droils
miédial et latéral avec leurs tendons antérieurs et la
paroi osseuse médiale de lorbite. Les muscles sont
épaissis et élargis de fagon fusiforme avec un
miaximum & ['umon dis ters moyen el du liers posie-
rcur. Le tendon musculaire antérieur garde en
général sa configuration effilée normale. A I'apex. le
groupement des muscles épaissis comprime ke nerf
optique. Le muscle droit médial peut remodeler fa
paroi osseuse ethmoidale (os planum) pour former
une dépression en  direction du  labyninthe
cthmoidal. 1l faut cependant tenir compte de la
hauteur du niveau de coupe. puisque des coupes
relativement hautes dans le plan neuro-oculaire
peuvent déja éire particllement au-dessus de la base
du erine. Dans [l'ophtalmopathie thyroidienne,
Fatteinte musculaire est généralement multiple avec
par ordre de fréquence décromssante le muscle droit
inférieur, le muscle droit médial, puis le complexe
musculaire supérieur formé par le droit supérieur,
Pélévateur de la paupitre supéricure et 'obligue
supéricur. Le muscle droit latéral est le moins atlemnt
en fréquence et en importance. L'atteinte mono- ou
oligo-musculaire est rare et doit faire discuter une
myosile dans le cadre des pseudo-tumeurs inflam-
matoires idiopathiques si le contexte thyroidien n'est
pas formel. L'hypertrophic musculaire est également
fonction de hypertrophie adipeuse, Lorsgue celle-ci
est importante avec forte exophtalmie, les muscles
n'apparaissent plus épaissis mais éirés et minces. [l

INFECTIEUSE DE

L'ORBITE

= Dphlalmopative imvmuiairg Daoiogeaus SHTs anomake Iyrolienne
Homme 40 gns, Bitan TOM,
a) Exophiaimie grade | & droite, grade || & gauche; hypertrophie du muscle droil médial & gauche.
b Hypertrophie des muscles, droit supénieur 4 droite et droit médial 3 gauche (fléchas),

est habituel de faire des mensurations d'épaisseur et
de largeur des muscles Elles sont délicates el
d'interprétation difficile. Toute épaisseur musculaire
supérieure 4 4 mm est certes anormale, mais les
mesures étant faites visuellement sur la console par
l'opérateur demeurent approximatives.

En IRM, les muscles sont en hyposignal en
séquence T1, en signal intermédiaire en séquence
T2 et présentent un fort rehaussement du signal
aprés padolinium traduisant |'hypervascularisation.
Ce rehaussement du signal au niveau des muscles
doit Etre interprété avec prudence car 1l se produil
tout autant sur les muscles normaux. Le signal est
en outre plus ou momns hétérogéne en fonction de
I'infiltration eedémateuse et adipeuse des muscles
Cette infiltration peut également donner un aspect
hétérogeéne en TDM et une définibon imprécise
des contours musculaires visible aussi bien en IRM
gu'en TDM.

L'hyperirophie du compartiment adipeux. — Elle
est difficile & quantifier, mais apparail tout a fail
évidenie lorsque I'exophialmie est accentude et que
les muscles oculo-moteurs sont étirés. Cette hyper-
trophie touche I'ensemble du compartiment adipeux
dont il faut rappeler la continuité entre les espaces
mntra- el extra-conal (voir chapitre 1). En TDM trans-
versale el encore mieux en IRM sagittale, on peut
noter les hernies graisseuses trans-seplales vers les
paupiéres. L'hypertrophie adipeuse par sa pression
sur le muscle droit médial épaissi est responsable de
I'empreinte sur la paroi osseuse médiale. Clest auss
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Tableau 4-11 = Classification radiclogique GEMEN de I'ophtaimopathie thyroidianne,

G graisse Hypertrophiciniliration vl
E: exophialmiz Chrle fha}
M ommcles Hypertrophidemmbine 4
IE: ethmoide Empreinic hal
IN: nerf optigue Elargissement/étiremen LIE'D
Pour chague orbite Scone LLF Rl

I'hypertrophie  adipeuse qui est  principalement
responsable de la protrusion oculaire avec comme
conséquence 'étrement du nerl opligue gu sera
désormais visible en totalité dans un seul plan de
coupe TDM ou IEM. La graisse orbitaire présente
également, mais de fagon dilficilement évaluable,
une avgmentation de densité en TDM et un signal
hétérogene en IRM dans les séquences T1 et T2. Ces
modifications  résultent  d'infiltrations  lvmphocy-
taires ¢t de accroissement de la vasculansation. Les
mesures de densité comparatives i droite et & gauche
en TDM sont trés aléatoires avee des différences de
I"ordre de 100& 20 UH et des valeurs triss variables
selon la situation des surfaces de mesure,

L'hypertrophie du coussinet adipeus du sourcl et
I"hypertrophie généralement modérée de la glande
lacrymale par infiliration graisseuse peuvent aussi
ire notées.

L'état du nerf optigue. — La ncuropathie
oplique est rare (2 4 5 %), mais grave. Elle peut
résulter de la compression avec ischémie par les
muscles & 'apex orbitaire, de I'étirement du fais-
ceau axonal par exophialmie, de la compression
par épaississement de la gaine méningée. L'évolu-
tion de celte neuropathie optique peut conduire &
une basse rapide de Macuité visuelle. En imagerie
TDM et TRM, il faut évaluer I'état du nerf optique.
Il peut étre avgmenté de calibre par élargissement
de lespace sous-arachnoidien el de la pane
méningée di a la compression a ["apex orbitaire. 11
peut ére diminué de calibre avec perte de son
aspect ondulé di a Pexophtalmie. En cas de baisse
de 'acuité visuelle, l'examen IRM est impératif car
il précise bien micux Vapex orbataire, le canal
optique, et la part respective du faisceau axonal et
de la gaine méningée,

La elassiication radiologique GEMEN, proposée
par Cabanis, tent compte de tous les éléments

seméiologiques TDM ou IRM et permet d'établir un
score de 0 a 10 pour chague orbite, quantifiant
approximativement la gravité «rachologque = de
lophtalmopathie  thyroidienne et permettant
d'évaluer les modifications au cours de évolution
(surtoul aggravation!) {lableau 4-11).

Pseudo-tumeurs
inflammatoires de 'orbite

Sows le terme de « pseudo-tumeurs inflammatoires s,
on regroupe des processus inflammatoires orbitaires
primitifs non granulomateux généralement chroni-
ques. La terminologe wtihsée est souvent vanable,
miais refleie les principales caractéristiques : pseudo-
tumeur, le symptime principal ¢tant une exoph-
talmue de type umoral; mflammatoire, puisque sur le
plan histopathologique il v a toujours prédominance
des infiltrats mflammatoires; chromigue, la rémission
complete et définitive étant rare; idiopathique,
puisgu’il  sagit  habituellement d'un  diagnostic
dexclusion et sans notion dinfection. La (réguence
approximative est de l'ordre de 8 % par rappont aux
vraies tumeurs orbitares, L'affection peut survenir a
tout dge, avec prédominance cher Nadulte entre 40 ¢t
Al ans. Habituellement unilatérale, Uatieinte peul
devenir bilaiérale ou ultérieurement controlatérale,
Le début clinique est en général rapide, en quelgues
josuirs & quelgues semaines. Cing signes clinigues sont
dominants et plus ou moins constants : Uexophtalmie
(80 %), pénéralement d'importance movenne, axile
ol pew déviée, peu ou pas réductible, non pulsatile;
une ophtalmoplégie partielle (70 %) avec surtout
diplopie verticale el plosis; des signes inflammatoires
(80 %) o0 domment Pedéme  palpébral et le
chémaosis; des douleurs (50 %), fonction de volume
plutin. gque duo degré dévolutivité du  processus
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pathologique; latieinte de la fonction visuelle
(25 %) par compression du nerf optique ou inflam-
mation intra-oculaire. Du point de vue biologigue, il
n'existe aucune modification caracténstique. On ne
saurait trop insister sur la difficulté du diagnostic qui
demeure un diagnostic d'élimination o intervien-
nent deux arguments essenbiels : le bilan d'imagerie
TDM ou IRM et I'épreuve thérapeutique par corti-
coides. La corticothérapie a en principe une efficaciié
remarquable avec guénson chinque et dispantion
des anomalies radiologiques en quelgues semaines.
La récidive & l'arrét du traitement est cependant
fréquente. L'absence d'améhoration doit d'abord
remeltre en cause le diagnostic et faire discuter une
ophtalmopathie thyroidienne ou un lymphome. Une

éventuelle biopsie chirurgicale demeure souvent sans
résultat certain.

Les examens d'imagerie TDM ou IRM permet-
tent une bonne analyse des types datteinte qui
peuvent se combiner diversement (fig. 4-5 4 4-10) :

La myosite. — C'est I"atteinte la plus fréquente.
Souvent elle ne concerne qu'un seul muscle, habi-
tuellement le droit inférieur ou le droit supérieur,
mais toutes les combinaisons sont possibles
L'hypertrophie musculaire est en pénéral plus
volumineuse que dans I'orbitopathie thyroidienne.
Les contours musculaires sont parfois mal définis
par une infiltration du tissu adipeux adjacent. Le
muscle atteint est épaissi dans sa totalité, v compris

Fig. 4+5. = Psguo=fumsas infammalolns.

Femme 32 ans; exophtaimie; douleurs; diplople et état inflammatoire & gauche. TDM.
& ef b) Exophialmie grade |; myosite du droit médial avec atteinte de son tendon antérieur.

Fig. 4-6. = Psaudo-fumewr inflammatoing.

Homme 45 ans: axcphialmie e douleurs 4 gauche, IAM en ségquence T1.
&) Polymyosite touchant tous les muscies oculo-moteurs et accentuation de la vascularisation du tissu adipaux & gauche.
B) Emprainte du muscla drodl midial sur la paroi osseuse ethmoidale flsche).
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Fig. 4-7. - Pssudo-fumewr inflammatods,

Femma 67 ans. TOM - suspicion dé yrmphoms a droibs:
biopsia nagative.

a at bl Dacryoadénite et processus proffaratif supra-
oeulgine.

¢} Hypertrophée des muscles doit supemeur et elevateur de
a palpisna supaneura abaissant le globe atulaine

i

Fig. 4-8. - Pseudo-tumewr inflammiatoine.

INFLAMMATOIRES DE

L'"ORBITE 37

h

Homme 56 ans; hyperirophie inflammatoire douloureuse palpébrale gauche. TOM.
a) Périsciérite et infitration du muscle oblique inférieur (fléches). Comparez avec le muscle obligue nférieur normal & droite

{fiéche noire).
b) Hypertrophia modérés du muscle droit iériear {Bache).

son tendon antérieur contrairement a lophtalmo-
pathie thyroidienne. En IRM, le muscle atteint
apparail en 1s0- ou faible hypersignal en séquence
T1 par rapport aux autres muscles, en hypersignal
variable en séquence T2 et avec un fort rehausse-
ment aprés gadolinium. Il semble que dans les

formes anciennes, ol domine la fibrose, le muscle
atteint présente & nouveau des caracténstiques du
signal voisines des muscles normauy.

La dacryoadénite (voir chapitre [0). — La
glande lacrymale s’agrandit surtout en longueur le
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Fig. 4-9. - Peeudo-fumedr imiammatoire,
Femme B2 ans; exophtalmie inflamsnatore & drome, TOM,

INFECTIEUSE DRE

L"ORBITE

h

& ef b) Exophtalmie grade I; tenonite et infiltration diffuse du tissu adipeus

d

Fig. 4=10. = Pesudo-tummeur miammatoine.

Homme 48 ans; exophtaimie gauche; édvolution 6 mols; blopsie : psewdo-tumeur inflammatolre, TODM,
& &f b} Exophtalmie grade Il; masse d'allure tumorale englobant les muscles droits médial et inférieur; refoulement ef ostéolyse
de la parol osseuse ethmoidale; infillration de I'apex orbitaire et du sinug caverneux (fléches), Aspect compatible avec un

syndrome de Tolosa-Hunt,

long de la paroi latérale de l'orbite el du muscle
droit latéral. Il 0’y a aucun caractére particulier en
TDM ou IRM permettant de différencier cetle
dacrvoadémie des autres énologies.

L'infiliration duo tissu adipenx. — L'infiltration
de la graisse orbitaire est trés vanable en impor-
tance el en fonction de la localisation. Elle peut se
développer préférenticllement autour du globe
oculaire (tenonite), du nerl optique (périnévrite),
prés de 'apex orbitaire, voire dans I'ensemble du
tissu adipeux extra- et intra-conal. Cette infiltration
peut simuler un processus lymphomateux, une loca-
lisation diffuse d'une hémopathie, ou une masse
tumorale invasive & extension péri-orbitaire. En

DM, linfiltration du tissu adipeux s'exprime par
une hyperdensité plus ou moins élevée et diffuse
qui peui aller jusqu'a occulier les muscles adjacents.
En IRM, cetie infiliration se traduit par une dimi-
nution plus ou moins netie de lhypersignal adipeux
gn séquence T1, une avgmentation vanable du
signal cn séguence T2 et un rehaussement du signal
aprés gadolinium treés net dans les formes récentes,
plus atténud dans les lormes chronigues.

[Yans le cadre du hilan d'une pseudo-tumeur
inflammatoire de l'orbite, il peut étre utile de
rechercher une fibrose rétro-péritonéale, leur asso-
ciation étant classique et le mécanisme de la proli-
tération fibroblastique sans doute identigue.
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Le syndrome de Tolosa-Hunt est considéré
comme apparenté ou comme une forme clinigue
de la psendo-tumeur inflammatoire. Ses limites
nosologiques sont en réalité imprécises. Processus
inflammatoire idiopathique du sinus caverneux et
de 'apex orbitaire, le syndrome de Tolosa-Hunt se
présente comme une ophtalmoplégie douloureuse
régressive sous corticothérapie. En imagerie TDM
ou IRM, on constate un &largissement du sinus
caverneux, avec nette augmentation de densié
aprés injection de contraste iodé en TDM, et nette
augmentation du signal aprés injection de gadoli-
nium en IRM. A cette atteinte du sinus caverneux
peut s'associer une atteinte de 'apex orbitaire.

Infections orbitaires

Les infections bactériennes et mycosigques orbitaires
relevent  d'étiologies diverses: ethmoidite (voir
chapitre 11), dacryoadénite, dacryocystile, conjonc-
tivite, infection cutanée. Elles sont plus fréquentes
chez lenfant gue chez Madulte. On peut les classer
en pré-seplales et rétro-septales, en fonction de leur
siluation par rapporl au sepium orbitaire. Les
atteintes pré-seplales ne concernent pratiquement
gue les paupiéres et n'ont en régle pas de caractére
mquiétant. Les atteintes rétro-seplales ont une
gravité¢ potenticlle certaine par un éventuel retentis-
sement sur la fonction visuelle et par la possibilité
d'extension au sinus caverneux. Les trois signes
cliniques alarmants sont l'exophialmie. les troubles

Fig. £-11. - Tenanite.
Fille 16 ans; patite exophtalmie inflarmmatole & droite, TOM.

INFECTIONS ORBITAIRES a4

de l'oculo-motricité ¢t I'edéme palpébral avec
impossibilité d’ouverture des paupidres. Ces signes
sont inconstants, mais la présence d'un ou plusieurs
d'entre eux signifie toujours une atteinte rétro-
seplale. La chimque ne permettant pas de différen-
cier de maniére fiable les atieintes pré- et rétro-
seplales, c'est 'examen TDM qui va fournir les
bonnes informations. Chez 'enfant, 'ige est aussi
un bon cntere: plus 'enfant est jeune, plus les
alteintes sont pré-seplales; au-deld de 6ans les
atteintes rétro-seplales sont prédominantes.

Yeireteil sur une TDM des critéres définissant la
siluation pré- el rétro-septale? Sur une coupe trans-
versale au niveau des deux cristallins, on peut situer la
limite entre les deux compartiments soit par une
tangente au bord posténeur des deux cnstallin, soit
par une ligne passant de chague coté par I'msertion du
muscle droit médial sur le globe oculaire, Il est cepen-
dant conseillé de demeurer prudent sur cette interpré-
tation sachant que la posibon des globes oculaires par
rapport aux orbites vane selon la morphologie des
mdmvadus el avee Page, lenfant étant d'autant plus
énophtalme qu'il est jeune (voir fig. 1-25).

La TDM permet de reconnaitre différents types
dattentes qui peuvent diversement s¢ grouper

La tenonite. — C'est inflammation localisée &
la capsule de Tenon et a I'espace cellulo-adipeunx
adjacent. La paroi oculaire peut apparaitre épaissie
et floue sur un secteur localisé ou sur toul le pour-
tour de I'espace de Tenon, et entourée d'une hyper-
densité plus ou moins épaisse (fig. 4-11 ¢1 4-12),

8) Epaississement de la parol oculaire et infiltration inflammatoire réro-Dulbaie Méches),
b} Comparez |"&paisseur de la parol oculaine posténeurs avec e oMé opposd (Teches)
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Fig. 4-12, = Tenonde ef cellife ovbifaire débutante,
Homme 63 ans; tuméfaction inflammaloire réoente & gauche,
TDM ! infiltration pré-septale et du pourtour oculaine; décolle-
ment da rétine et endophtaimie.

¥ 4
Fig. 4-13, - Staphyiococcie difuse de la face.
Hamme 27 ans; infiltration faciale diffuse. TOM,

a al b Celulite diffuse avec infiltration des plans superficiels. Atteinte des paupléres, des glandes lacrymales, et hypervascular-
sation du lissu adipeux intra-orbdaire,

I

Fig. 4-14, - Cellite pré-septale.
Enfant 8 mois; cellulite hémi-iaciale gauche, TOM,
a at h Infiltration pré-septale.

INFLAMMATOIRE ET INFECTIEUSE DE L'ORBITE

La cellulite. — Ellc peut concerner les plans
superficiels de la face englobant ainsi la région pré-
seplale. Elle peut aussi éire intra-orbitaire réiro-
septale. Cette cellulite peut rester limitée, par
exemple i la région extra-conale médiale {complica-
tion d'ethmoidite), on & la partie anténieure de
l'orbite {onigine cutanée). Elle peut aussi étre diffuse,
infiltrant le tissu adipeux, et avec forte accentuation
des trajets vasculaires pouvant faire craindre une
thrombose des veines ethmoidales (fig. 4-13 et 4-14).

Le décollement sous-périosté. — Habituelle-
ment complication d'ethmoidite, il se présente sous
forme d'une hyperdensité du compartiment extra-
conal médial avec effet de masse refoulant le
muscle droit médial épaissi ou non.
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Fig. 4-15, - Abcés sur corps éfranger.

Enfant 8 ans; corps étranger méconny, TDH,
a) Exophtatmie droite; infiltration .
b} Celiulita rétro-bulbaire supéeieura; corps étranger supérc-latéral,

L'abces imtra-orbitaire. — C'est souvenl un
stade évolutif du décollement sous-périosté, carac-
Wéris¢ par une masse hypodense (nécrose) avec
elfet de masse majeur sur le muscle droit médual
adjacent et le nerf optique. 1) 'autres fois un abcés
peut se former sur un foyer infectieux post-trauma-
tique sans ou avec corps étranger (fig. 4-15).

La TDM doit aussi rechercher la cause éven-
tuelle d'une tuméfaction infecticuse de l'orbile :
corps étranger méconnu, ethmoidite (enfant).
polysinusite (adulte), fractures en particulier a
proximité de "apex orbitaire.

Pathologies inflammatoires
généralisées

SARCOIDOSE

Inflammation granulomateuse, la sarcoidose est
bien connue pour ses localisations médiastino-
pulmonaires el cutanées Les  mamilestations
ophtalmologiques sonit les plus iréquentes (40 %)
des atteintes cervico-faciales. Elles sont polymor-
phes et touchent surtout le globe oculaire {uvéite,
iridocvelite) et la glande lacrymale (dacryoadé-
nite}. Elles sont parfois isolées ou inaugurales et

assez [réquentes dans le cadre des manifestations
systémigues. En TDM ou IRM, on peut constater :

~ 'atieinte des glandes lacrymales {voir chapitre
10). Il s'agit d'une dacrycadénite, avec comme
conséquence fonctionnelle une xérophtalmie;

- les localisations intra-orbitaires (fig. 4-16).
Elles n'ont aucun caractére specifique el ressem-
blent & des atteintes de pseudo-tumeur inflamma-
loire ou de lvmphomes On peut ainsi noter en
TDM une hyperdensité dans le tissu adipeux avec
prise de contraste aprés injection, une infiltration
musculaire au contact de 'atteinte du tssu adipeux
{myosite), une infiltration auwtour du nerf optigue
{pénnévrite). Latteinte du nerf optique lui-méme
est rare el peut se voir dans le coniexte d'une
neurosarcoidose avec atteinte des leptoméninges
de la base du crine. En IRM, l'infiltration sarcoi-
dosique apparail en hyposignal en séquence T1, en
hyposignal ou [aiblement hypersignal en séquence
T2 et avec un net rehaussement de signal aprés
gadolinium.

MALADIE DE WEGENER

Affection inflammatore nécrosante granuloma-
teuse d'étiologie inconnue, la maladie de Wegener
est connue pour ses trois atteintes principales :
pulmonaires (infiltrats), naso-sinusiennes el rénales
{glomérulonéphrite). Environ 40 % des patients
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ont des manifestations oculaires : toutes les tuni-  surtout pseudo-tumorales extensives, avee ostéo-
ques de el peuvent étre atteintes Les localisa-  Iyses Les atteintes naso-sinusiennes concomitanies
tioms intra-orbitaires peuvent étre ubiguitaires soit  sont habituelles : granulomes et infiltrations inflam-
par extension & partir d'atteintes sinusiennes, soit  matoires, atrophies el ostéolyses.

isolément. En TDM ou IRM, les anomalies sont

Fig. 4-16. - Sarcoidnze.

Femme 63 ang,; contexte de sarcoidose pulmonaine, Bilan
TOM,

8 & ¢} Exophtalmie droite grede |I; infifration diffuse du
tissu adipeus infra- et axira-conal,
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Chapitre 5

Tumeurs intra-orbitaires

Les processus expansifs bénins ef  malins
rencontrds dans lorbite sont de nature trés diverse,
I convieni d'y distinguer frois groupes: les
iumeurs ayant leur site et origing aux structures
anatomigues de Norhite; les tumeurs propagées a
lorbite & partir des régions analomigques adja-
centes ou des parois osseuses; des processus
malformatifs improprement gqualifiés de tumeurs
{tablcau 5-1).

Parmi les tumeurs orbilaires vraies, certaines
sont spéailiques ou prédominantes a une structure
anatomigue  déterminée :  tumeurs du  globe
oculaire {voir chapitre 3): tumeurs du nerf oplique
(voir chapitre 9); tumeurs de I'appareil lacrymal
{voir chapitre 10). Les tumeurs propagées i
I"orbite proviennent essenticllement des cavités
naso-sinusiennes, On y adjoindra les rares tumeurs
provenant du nasopharynx, qui atteignent généra-
lement Porbite au travers des cavités sinusicnnes,
Des tumeurs i point de départ des parois osseuses
peuvent prendre une expansion plus ou moins
importante  dans 'orbite © méningiome de la
grande aile du sphénoide, tumeurs ostéo-cartilagi-
neuses, métastases. Enfin des tumeurs cutances
peuvent envahir l'orbite en profondeur. 11 s"agit en
particulier des carcinomes baso-cellulaires du
canthus interne, dont 'envahissement véntable en
profondeur est constamment difficile & évaluer tant
en TIDM qu'en IRM. Dans la littérature et par
"usage, certaines pathologies sont communément
el improprement classées parmi les tumeurs. 11

sapit principalement de malformations  vascu-
laires et de reliquats embryonnaires qui peuvent
prendre des configurations en forme de masse ou
de kyste. Le présent chapitre se résumera linale-
ment aux tumeurs orbitaires vraies i Uexclusion de
celles du globe oculaire, du nerf optique et de
Vappareill lacrymal. Le lecteur se rélérera au
tableau 5-1 pour un apergu pénéral des processus
expansifs oculo-orbitaires et le renvol aux chapi-
tres correspondants de 'onvrage.

Tumeurs primitives

[ ——

Trois groupes de tumeurs sont classiques dans
l'orbite © les tumeurs neurogénes entranl ou non
dans un contexte de newrofibromatose de von
Recklinghausen, les processus lymphoprolifératifs
et le rhabdomyosarcome. Pour ces trois groupes de
tumenrs, le bilan dimagenie TDM ou [RM doit
pouvoir donner de fortes probabilités du bon
diagnostic, comple lenu aussi du contexte cinigue.
Cette approche diagnostique est importante car la
biopsic intra-orbitaire demeure un acte invasif a
risques et done pratiquée avec réticence. A cdité de
ces tumeurs classiques, on peut rencontrer dans
Forbite des tumeurs rares ou exceptionnelles dont
Fimagerie TDM ou IRM ne peut faire qu'un hilan
dextonsion  ou  orienter vers  des  hypothiéses
souvent fausses
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Tableau 5-1 » Classfication des processus expansifs oculo-orbitaires

et rerwviol aux chapitres concamas.

GROUPES PATHOLOGIOUES

SITES/ORIGINES

TYFES DE TUMEURS

Taumewrs orbitnes vraies Cilode oculnine

Merf optique

Crlande lacrvmale

I Sae: lcrymal

pénphéngues

Parois vascudnires

Muscles, fissu pdipeux, nerls

Reétimoblastome 3
Melamame die Ngwég
Meiastases

Ciliwee 4
Meéningiome

Adénome pléomorphe {1}
CArchines
Lymphomes

Carcinoomes (1]

Meurodibrome 5
Schwannome

Lymphomes
Rhabdomyosarcome
Tumeurs mésenchymatcuses
Histiocylose X

Mélanome

Métastases

Hémangiopéricyiome 8

Tameurs propagies & U'orhile

Canthus inferne

Parois nssenses

Cavités naso-sinusiennes

Carcinomes 11
Esthisianeuromes
Ostbome

Carcinome Raso-cellulaine £
Ménnigiome 1z

MEtsinses
Ostbochondrome

Malformations impropreonent guali-
fidies diz tumeers

Appareil vasculaire

H::Illll,ull;\. cmi&u’y:lnnilirﬁ

H:l“q:l'rrh:l 181 ] -;,'.a1pi]|ar|;|- K
velnemes
Matlormations arténo-
VENBE N

Angiame caverneux
Lymphangiome

kysle dermaoide 7
Kyste épidermotde
Leepmolpome:

TUMEURS NEUROGENES
NEUROFIBROMES

Mélange de cellules de Schwann, d"axones de nerfs
périphérigues et de fibroblastes, les newrofibromes
peuvent concerner les ramifications des nerfs oculo-
moteur (E1), trochléaire (TV) et abducens (V1) les
branches du trijumean (V), ou les ramifications
sympathiques el parasympathiques, d'ol finale-
ment lewr localisation ubiquitaire dans orbite.
(uasiment toujours bénins, ils représentent environ

3% des tumeurs de 'orhite. Les manifestations
chniques sont fonction de lewr localisation et de
leur association ou non A une neurofibromatose de
von Recklinghausen. On distingue trois varnétés

Le newrofibrome circonserit: se voit chez
adulte entre 20 et 50 ans. 11 est Jocalisé fréguem-
menil dans la partie supéncure de l'orbite et prés de
la glande lacrymale, L'exophtalmie et le strabisme
soml les signes clinigques habituels; cette vanété peut
aussi étre douloureuse, L'association & une neurofi-
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bromatose est pew fréquente (10-15 %). En TDM
apparait une masse arrondie, bien limitée, parfois
hétérogene, isodense par rapport aux muscles. Le
rehaussement de densité est net aprés injection de
contraste. En IRM, la masse est hypo- ou isosignal
en séquence T1 et hypersignal en séquence T2 par
rapport aux muscles. Le rehaussement du signal est
net aprés injection de gadolinium (fig. 5-1).

Le neurofibrome ou névrome plexiforme : s¢
voil chez 'enfant et I"adulte jeune et est pathogno-
monique d'une neurofibromatose. Sa localisation
la plus caracténistique est palpébrale supéneure,
oil il se manifeste par une masse palpable serpigi-
neuse formée d'un agglomérat de petits nodules
Lorsque la masse prend du volume, il peut se
produire une hypertrophic palpébrale, un plosis et
un déplacement oculaire. Lorsque la localisation
est intra-orbitaire, les signes tumoraux habituels
sont révélateurs © exophtalmie, strabisme, baisse
visuelle. En TDM, la masse du neurofibrome plexi-
forme est mal limitée ¢t peu rehaussée par |Minjec-
tion de contraste. En IRM, les plages tumorales

B

. 31, = Newvohibvome cireovsen,

Femme 35 ans; exophtalmie depuss 15 ans; opénde par
vole temporale pow nedsotibrorme de Fspes obitaing il v a
4 g pécidive plus en avanl. IBM

a) frantale en saquance T1.

b frontale en sequence T2

¢ sagitiale oblique en séaquance T1 aprés gadolinium at
suppression de grasse. La tumew dans la partie supérieune
s l'orbite est an hyposignal hétarogéne an T1, en hypeansi-
gnal an T2, et fortement rehaussés aprés gadolnium.
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vermiculaires ¢l plus ou moins dispersées sont en
hyposignal en séquence T1 et en hypersignal en
séquence T2, pouvant ressembler 4 un lvmphan-
glome en cas de siuation intra-orhitaire. Le
rehaussement de signal est variable de faible i
intense aprés injection de gadolinium (fig. 5-2). En
pratique, le diagnostic repose surlout sur le
contexte de neurofibromatose. 1l faut ainsi recher-
cher une dysplasie de la grande aile du sphénoide
avec une éventuelle extension intra-crinienne du
neurofibrome par la fissure orbitaire supérieure.

Le neurofibrome diffus : se voit chez 'enfant el
l'adulte jeune. 11 infiltre le tssu adipeux et les
muscles. L'association & une neurofibromatose esl
variable, environ 50 %. L'aspect TDM et IRM esi
similaire & celui du neurofibrome plexiforme.

La neurofibromatose de type 1 ou maladie de
von Hecklinghausen est une phacomatose compor-
tant des atteintes polymorphes cutanées, neurologi-
gues, ophtalmologiques, squelettiques et viscérales.
C'est la plus fréquente et la plus complexe des
neuroeristopathies, Les trois manifestations oculo-
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TUMEURS

orbitaires les plus classigues sont le neurofibrome
ou névrome plexiforme de la paupiére, le ghome du
nerf optique ctiou du chiasma et le glavcome
congénital. Le bilan TDM doit rechercher les signes
de dysplasie osseuse du cadre orbitaire (g, 5-3)

é

- gbsence particlle de la grande aile du spheé-
noide, avee dans les formes majeures encéphaloctle
sphénoidale;

— élargissement
I"orbate;

tramsversal et wvertical de

Fig. 5-2. - Newrofibromalose de lype 1 ol maadie de van Reckinghausan,

Femme 18 ans

&) TOM. 1. Neurofibrome placiorme naso-palpabral, 2. Gliome du nerf oplique. 3. Mamnpoma en plagues de la granda aila

sphénoidale.

b IAM en séquence T1 aperas gadolinium : reurafibroma plaxilorma fonma de multiples pedits nodules an hypersignal [flachae),

LB

Fig. 5-3. = Medrrohbromaios o fype T ou mataehe oo won
RacRingnaEn

Femme 35 ans, Bilan TOM

aj Enophtalmie; neunsfibrome plexiforme palpébral supéno-
intéral aves fore pnse de confraste aprés inection (fache).
hl Agrandissement de 'arbite; hypoplasie du labyrinths
ethmaoidal; hypoplasie de la grande aile sphénoidake
agrandissement de la fissure orbitaie supéneurs (lechea)
¢} Agrendssament da |'orbife; hypoplasse du sanus
maxillaire; elamissement de la fissura orbitess miensure,
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- ¢largissement de la fissure orbitaire supé-
rieure, de la fissure orbitaire inférieure et parfois
du canal optique;

— déhiscence du toit de l'orbite.

Les déficits osseux du fond de 'orbite peuvent
étre responsables d'énophtalmie, mais aussi
d'exophtalmie en cas dencéphalocéle sphénoidale.
Une hypoplasie concomitante du sinus maxillaire
et du labyrinthe ethmoidal est fréquente. Le bilan
IBM montre micux le neurofibrome ¢t moins bien
la dysplasie sphénoidale.

SCHWANNOME

Prolifération pure de cellules de Schwann. le
schwannome peut siéger comme le neurofibrome
sur tous les nerfs périphériques intra-orbitaires
jusquaux plus fines ramifications ¢n particulier
dans les muscles 1l est plus rare que les neurofi-
bromes et représente enviton 1 4 2 % des tumeurs
orbitaires. [l entre rarement dans le cadre d'une
neurofibromatose de type 1 (5 & 10%). 1l se
présente sous forme d'une masse ovale ou fusi-
forme, bien circonscrite et encapsulée. Linténeur
peut comporter des zones kystiques et hémorragi-
ques. En TDM, la masse apparail isodense par
rapport aux muscles et nettement rehaussée par
I'imection de contrasie. Le contour tumoral est
parfois davantage rehaussé formant aimnsi une déli-
mitation nette. En IRM, le schwannome est en

Fig. 5-4, - Schwannome,
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hypo- ou isosignal en séquence T1, en hypersignal
en séquence T2, avec possibilité d'une bordure
nette et régulitre en T1 et en T2 (fig. 5-4). Le
rehaussement aprés injection de gadolinium est
intense. Selon la densité cellulaire et les compo-
sanles mucoides ou kystiques, le signal peutl appa-
raitre plus ou moins bigarré dans les dilférentes
séquences. Les structures adjacentes sont normales
ou refoulées. Lorsque la tumeur est largement au
contact du nerf optigue, la différenciation avec un
meénmgome de la gaine du nerf peut &tre difficile.
D'autre part, le diagnostc dilférentiel entre un
neurofibrome circonscrit et un schwannome ne
peut étre fait gu'a I'examen anatomo-pathologique.

PROCESSUS LYMPHOPROLIFERATIFS

Dans Morbite, on peut retrouver toutes les vanélés
depus I'hyperplasie lymphoide bénigne & proliféra-
tion polyclonale jusqu'au lymphome malin systé-
migue & prolifération monoclonale. La majorité sont
des lymphomes & cellules B de bas grade, plus rare-
ment des lymphomes & cellulesT. 1l existe des
alteintes conjonctivales s'élendant & la surface du
globe oculaire, intra-oculaires sous forme d'uvéite,
et orbitaires. Celles-ci touchent pnincipalement la
glande lacrymale (voir chapitre 10), la paupiére avec
les plans sous-cutanés adjacents et le tissu adipeux
intra-orbitaire. L'atteinte peut étre  unilatérale

Hommie 40 ans; petite tuméataction persstante au canthis interne, [AM

&) en séquencea T1.

B) en séquence T2. Petite fumewr dans la partie anférieure du muscle droit médial en hyposignal T1 et hypersignal T2 (fléches)
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{75 %) ou bilatérale et touche 'adulte principale-
ment au-deld de 50ans Parmi les tumeurs de
l'orbite, les lvmphomes sont fréquents et représen-
tent environ 10 & 15 % des processus expansils. Les
localisations orbitaires sont cependant globalement
rares dans le cadre des lvmphomes en général, soit 1
i 2%. Ces localisations entrent pour 34 des cas
dans les atteintes systémiques. L'aspect clinique est
vanable en fonchion du sile de Fattente © masse
palpable palpébrale et sous-cutanée frontale ou
jugale, tuméfaction de la glande lacrymale, exoph-
talme progressive. Parfois le lymphome se mam-
feste dans le cadre d'une atteinte VIH (sarcome de
Kaposi).

En TDM et en IRM, la configuration tumorale
est fonction du site, du volume et de la nature
bénigne ou maligne. Deux aspecis principaux
peuvent ainsi étre rencontrés: une masse bien

Fig. &-5, - Sercome de Kaposi,
Saropositivité VIH; axophtalmés non axile.

limitée, mais & contour flou; une infiltration diffuse
aux limites imprécises. La forme bien limitée peut
s¢ mouler sur le globe oculaire, le nerf optigue, ou
la paroi osseuse (fig. 5-5). La forme infiltrante
s'étend surtout dans la paupiére et les plans sous-
cutanés ou dans le fissu adipeux intra- et exira-
conal englobant plus ou moins les muscles et le nerf
optique. Linfiltration apparait généralement homo-
géne (fig. 5-6). Les atteintes osseuses sonl rares,
mais existent. La densité en TDM est voisine de
celle des muscles et le rehaussement aprés injection
de contraste est modéré. En IRM, le signal en
séquence T1 est proche de celui des muscles. En
séquence T2, le signal peut étre modérément hypo-
ou hyperintense. Apres injection de gadolinium, le
rehaussement de signal est net. L'imagerie n'a fina-
lement pas de caractéres spéafiques. Seule la
hiopsie permet de distinguer entre bénignité et

aw bl TOM apris injection de confraste | masse obilaire axdra- ¢ mra-conasd nléno-laterale, avec intense rahlussemant de

densits.
) IRM en séquence T1 ) masse en hyposignal,

dl IRM en séquence T1 aprés injection de gadolinium ; intense rehaussament du signal,
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Femmse 62 ans. (RN transversale

g en sdoeence T1 @ fumegs &n |I!|l[:-:}$i!_|l'lal [,
b} en seéquence T2 : tumeur en hyposignal (fische)
¢l en séquence T1 aprés gadalinium ; rehaussament
nienge du sagnal

malignité (hyperplasic lymphoide réactive, hyper-
plasie lymphoide atvpique, lymphome malin) et de
définir la variété histologique précise. En imagerie,
le diagnostic différenticl peut parfois étre trés diffi-
cile entre un processus lymphoprolifératil €l une
pseudo-tumeur inflammatomre idiopathigue.

RHABDOMYOSARCOME

Vu sa relative [réquence au niveau de la face, le
rhabdomyosarcome mérite une place & part parmi
les  tumeurs mésenchymateuses. Cette  tumeur
maligne n'est pas développée & partir des fibres
musculaires striées des muscles oculo-moteurs, mais
a partir de reliquats embryonnaires mésenchyma-
teux dans les tissus mous de Porbite. Sur le plan
histologique, on distingue trois variétés : embryon-
naire, différenciée et alvéolaire. C'est la forme
embryonnaire qui est la plus fréquente (70 %).
Cette tumeur maligne est rencontrée principale-
ment chez 'enfant, o elle représente environ 6 %
des tumeurs malignes, mais se voit aussi occasion-
nellement chez 'adulte. Tumeur ubiquitaire, le
rhabdomyosarcome se situe dans un tiers des cas
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dans le domaine 1éte et cou, avec prédilection aux
orbites et au massif facial. 5i globalement le rhab-
domyosarcome demeure une tumeur rare, c'est a
lui quil faut penser devant une exophtalmic rapide-
ment progressive chez enfant. [DVautres signes
evogquant un processus tumoral peuvent s’y associer
dont des ¢pistaxis en cas d'envahissement des
cavités nasales. Le siege de la tumeur est principale-
ment dans le centre de 'orbite derriére le globe
oculaire, moins souvent dans la partie supérieure de
"orbite. Celte tumeur particuliérement maligne
siege initialement dans les tissus mous de orbite,
mais 5'étend rapidement aux structures osseuses el
aux régions adjacentes. Les métastases sont surtout
cércbrales el pulmonaires.

En TDM. lorsque la tumeur est encore limitée &
I'orbite, on constale une masse homogéne, asscs
bien délimitée, isodense par rapport aux muscles. La
densité est fortement rehaussée aprés injection de
contraste. Une tumeur plus élendue peut combler
plus ou moins complétement I'orbite. Les extensions
tumorales se font dans trois directions principales :
vers le labyrinthe ethmoidal et les cavités nasales;
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au-dela de Iapex orbitaire vers le sinus caverneux et
la fosse cérébrale movenne: vers la fosse infra-
temporale. La TDM reconnait aisément les ostéo-
lvses, mais fait mal la différence entre tumeur et
rétention dans les cavilés sinusiennes. Apreés injec-
tion de contraste, le rehaussement de densité est
mtense el les  eéventuelles extensions  infra-
craniennes deviennent bien apparentes (fig. 5-7).

En IRM, le rhabdomyosarcome ne présente
aucun caractére spécifique. Il apparail en 1sosignal ou
faiblement hyposignal en séquence T1 et en hypersi-
gnal en séquence T2 par rapport aux muscles. Des
zones hémorragiques intra-tumorales apparaissent
en hypersignal en séquences T1 et T2, Aprés injection
de gadolinium, le rehaussement du signal est variable,
de modéré i intense. Les extensions péni-orbitaires
sont bien analysées en IRM, mais les ostéolyses sont
nettement mieux visualisées en TDM. Ce n'est que
dans les formes limitées encore intra-orbitaires que
des diagnostics différentiels peuvent &tre envisagés
métastase de newroblastome, neurofibrome plexi-
forme, lymphangiome, histiocylose X,

TUMEURS PRIMITIVES RARES

En dehors des tumeurs pnmitives précédemment
citées, classiques dans I'orbite, il est possible de
renconirer de fagon occasionnelle  diverses
tumeurs dont le diagnostic de nature est pour la
plupart impossible par l'imagene. seules certaines

il

Fig. 5-7. - Rhabdomyosarcome.
Famme 45 ans; exophiaimie rapidement progressive,

onl un aspect TDM ou IRM et un contexte clinigue
éventuellement évocateurs.

TUMEURS MESENCHYMATEUSES

La plus fréquente et la plus caracténstique est le
rhabdomyosarcome, pour cela déja até séparé-
ment. En dehors de lw, les différentes compo-
santes tissulaires conjonctives peuvent générer des
tumeurs bénignes et malignes, c'est-a-dire & partir
de fbroblastes, de cellules musculaires, d'adipo-
cyles, de chondrocytes et ostéocytes. Dans tous les
cas, la réponse définitive appartient & |'anatomie
pathologique. Parmi ces tumeurs mésenchyma-
teuses, on peut ainsi rencontrer les vanétés
suivantes :

~ fibrome, fibromatose, fibrohistiocytome, fibro-
SATCOME;

- léiomyome, léiomyosarcome

- lipome, liposarcome:;

- chondrosarcome,

Le rdle de I'magerie TDM ou IREM doit se
limiter & la description de la localisation et de
l'extension du processus lumoral. Les formes mali-
gnes sont souvent infiltrantes, avec des foyers de
nécrose, de lostéolyse el parlms une extension
intra-crdnienne. Elles peuvent cependant & leur
début apparaitre faussement bénignes, hien limi-

& ef by TDM aprés injection de confraste ; vaste tumaur maligne mira-orbiaire avec ostéolyses ethmoido-spheénoidales et exten-
sions vers [a fosse cérébrale moyenne, le sinus sphéncidal et le labyrinthe ethmoidal {fléches).
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tées el homogénes. Les formes bénignes sont géné-
ralement bien circonscrites, rondes ou ovales,
homogénes, spontanément hyperdenses, avec forte
pris¢ de contraste en TDM. En IRM, elles sont en
isosignal par rapport aux muscles en séquence T1
el en hypersignal en séquence T2. Seul le lipome a
les caracténistiques du tissu adipeux normal :
hypersignal en séquence T1 et hyposignal en
séquence T2; il est cependant difficile & distinguer
du tissu adipeux normal.

HISTIOCYTOSES

Drétiologie  inconnue, les histiocytoses ont en
commun des proliférations locales d'histiocytes. Leur
classification distingue actuellement trois classes :

- classe [ : Phistiocytose X comportant le granu-
lome éosinophile, la maladie de Hand-Schiiller-
Christian et la maladie de Letterer-Siwe:

- classe I1 : le xanthogranulome juvénile:

~classe 111 : les histiocytoses malignes.

Le granulome déosinophile est typiquement
renconiré chez le grand enfant et Padulte jeune au
niveau de I'os frontal, soit sur I'écaille supra-orbi-
laire, soit sur la paroi supénicure ou supéro-latérale
de lorbite. Il comporte une zone d'ostéolyse
comblée d'une masse tissulaire modérément expan-
sive autour de la perte de substance osseuse (g, 5-5).
Le diagnostic différentiel est 4 fare avec un kKyste
épidermoide et une dysplasie fibreuse. Le granulome
cosinophile est cependant généralement doulourgux.
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MELANOME PRIMITIF

Il peut se développer dans lorbite & partir de méla-
nocytes des nerfs ciliaires ou des leptoméninges du
nerl oplique. 1 s"associe souvent a d'autres troubles
pigmentaires lels le nievus de Ota ou la mélanose de
I"ezal. 11 peut se voir cher Venlant, mais plus souvent
chez Madulte. En TDM, 1] s'agit d'une image tumao-
rale avec des extensions possibles le long des gaines
nerveuses vers la fosse cérébrale movenne a travers
la fissure orbitaire supérieure. En IRM, selon la
composition en mélanine, le signal pourra &tre
faible en T1 et élevé en T2 pour une tumeur améla-
nigue et inversement intense en 11 et faible en T2
pour une tumeur fortement mélanique.

Meétastases

En raison de l'absence de lymphatiques dans
I"orbite, la dissémination néoplasique s'y [ait a
partir d'embolies tumorales par voie hématogéne,
A T'intéricur de Uorbite les métastases se localisent
préférentiellement & la choroide, aux muscles et
dans le tissu adipeux. L'atteintc bilatérale est
possible. Chez 'adulte, les deux sites pnimitifs les
plus fréquents sont le sein et le poumon. Sont plus
rarement en cause les mélanomes el les carcinomes
digestifs et urinaires. Chez 'enfant, c’est le neuro-
blastome qui métastase dans I'orbite dans environ

Fig. 5-8. = Granuwlome éosinophile.
Enfant 9 ans,; exophialmie droite ave: douleurs, TOM.
i) Massa tumorale de la région supéro-latérale de "o,

b Omtéolyaas latérais of supéneurs avec petite extansion tumorale andocrénanne (flécha). Diagnostic de granulome dosnophile

par I"anatomie pathologique.
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200 % des cas. Son site initial est en majorité une
glande surrénale, moins souvent le rétropéntoine
et le médiastin. Les manifestations cliniques des
métastases sont celles d'un processus tumoral rapi-
dement évolutif : exophtalmie, diplopie, baisse de
vision. Cependant des localisations de petite taille
peuvent demeurer asvmptomatiques si elles sont
situces & distance de Fapex orbataire,

[l existe une grande discordance entre la
fréquence réelle des métastases orbitaires et les
demandes d'exploration par 'imagene. La plupart
des localsanons orbitaires se produisent en effel en

dl ¥ =

Fig. 5-9. - Métazfase,
Femme T3 ans; carcinome mammaire.

fin d'évolution et ne requirent de ce fait aucun
effort radiologique. L'examen a préférer est la TDM,
pour des raisons économigues el parce gquelle visua-
hse simultanément Uéventuelle extension osseuse
par contiguité (fig. 5-9). Les localisations sont plus
fréquemment extra-conales et musculaires. La masse
peut éire arrondie ou ovale, souvent & bord net,
isodense par rapport aux muscles et avec rehansse-
ment modéré de densité aprés injection (fig. 5-10).
L'atteinte musculaire est généralement segmentaire,
formant une excroissance arrondie sur I'un des
bords du muscle (fig. 5-11). Une atleinle osseuse par

H -..‘.--'. h.l-:-i L b

&l Massa lumarale du canthus inferne s'infiltrant dans 'espaca intra-conal
b} Exophtalmis de grade |; infiltration du muscle droit médeal ef de |'espace extra-conal aved empreinte sur la paroi ethmoidala

(fieches).

a

Flg. 510, - Méfastass,

Homme 40 ans; mélaname de la choroide de 'l gauche trafe par radptherapie; matestases hépatiques et ExOpalmie droie,

TOM

g) Expphtaimie de grade |; massa lumorale ronde au-dessus du nerd oplgues i droita
b) Masze tumorake dans |3 partie supariews de |'orbée au contact du muscle diroit supénieur
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Fig. 5-11. - Métastase,

Femme B4 ans; carcinoma de Mamygdale. TOM ; fumewr

métastatique développée sur e muscle drod médial. Regres-

contiguilé est rare el habaluellement assez limitée,
Les localisations aux parois osseuses concernent le
plus souvent le sphénoide et entrent dans le cadre
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des localisations squelettiques en général. De telles
localisations osseuses peuvent évoluer vers [inté-
rieur de I'orbite (voir chapitre 12). Dans le cas du
neuroblastome chez I'enfant, on rencontre couram-
ment des atteintes simultanées intra-orhitaires et des
SITUCTUIES OSSEUSEs Viisines.

En IRM, les métastases apparaissent en iso- ou
hyposignal par rapport aux muscles en séguence
Tl, en hypersignal en séquence T2 el avec un
rehaussement de signal net aprés gadolinium.

Les atteintes osseuses sont mal ou non identi-
fites. Le diagnostic de métastase est en définitive
facile, quel que soit I'examen pratiqué, TDM ou
IRM. en raison du contexte tumoral primitif
connu. Ce n'est que lorsque le carcinome primitif
est encore inconnu el la localisation orbitaire
isolée que le diagnostic doit €tre discuté avec tout
autre processus tumoral. Seule la localisation
musculaire segmentaire est alors trés évocatrice
d'une localisation tumorale secondaire (fig. 5-11).

[2] MAFEE M., Pal E., PHILIF B. — Rhabdomyosarcoma of
the orbit, Rediol Clie North Ame, 1998, 36, 121 5-1227,
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Chapitre 6

Traumatismes oculo-orbitaires

L'orbite est concernée par la majonté des trau-
mansmes de la face. Cependant certains d'entre
eux affectent isolément tant au stade initial qu’a
celun des séquelles. Quel gque soit le cas de hgure
clinigue, I'examen de base est la TDM.

Traumatismes spécifiques
de I'orbite osseuse
et de son contenu

FRACTURES ISOLEES
DES PAROIS ORBITAIRES

Les fractures dites Slow-cui intéressent exclusive-
ment les parois orbitaires inférieure et/ou médiale.
Elles sont toujours dues & un impact sur le globe
oculamre directement ou a travers les paupiéres Ce
choc provogue un recul du globe dans des parties
molles incompressibles entourdes de parois indé-
formables. Il en résulie inéluctablement une
rupture de 'une ou des deux parois les plus
fragles. La paror miéneure est en plus fragilisée
par la présence du canal infra-orbitaire,

FRACTURE BLOW-0UT INFERIEURE

Clest la plus fréquente et la plus typigue, Cest
aussi la moins rare des fractures orbitaires de
I'enfant. Masquée par Poedéme et Phématome
pén-orbitaires, Vénophtalmie n'apparait  que

secondairement. Par contre sont 4 rechercher
mmédiatement une hmitation de Pélévation du
regard et une diplopie dans le regard vertical supé-
rienr. Ces signes, 8'ils ne sont pas évidents, peuvent
étre objectivés par Pétude du champ wvisuel
{Lancaster). La fracture intéressant en général le
trajet du perf infra-orbitaire s"accompagnera alors
d'une hvpoesthesie labio-jugale.

Lz TDM en coupes transversales est peu infor-
mative. Ce sont les coupes frontales qui font le
diagnostic. Elles permettent de visualiser les tros
degrés d'atteinte du plancher orbitaire : la simple
fissure antéro-posiéricure, la trappe avec iIncarcera-
ton de parties molles dans le sines maaliaire, et
I'affaissement global du plancher sans engagement
de parties molles. Cest dans ces deux derniers cas
que se produtsent 'énophtalmee el les troubles
ocubo-moteurs. Lengagement des partics molles ne
concerne en général que le tissu adipeux (fig. 6-1).
Parfois le muscle droit inféneur est incarcéré dans le
fover de fracture; il dot alors étre ibéré chirurgiea-
lement en urgence (fig. 6-2), D'éventuelles mesures
de densité des parties molles engagées n'ont pas
d'intérét réel en raison de 'hémorragie constam-
menl associce, L'hémorragie peut parfos aussi Clre
assez £tendue en intra-orbitaire et retarder d autant
Fapparition de Iénophtalmie. L'emphyséme orbi-
taire dans ce type de fracture est pluiot rare. Selon
qu'il v a rupture ou non du périoste du versant sinu-
sien du plancher orbitaire, le sinus maxillaire appa-
raftra avec ou sans comblement hémorragigue.
Dans les fractures imporiantes, des fragments
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En ce gqui concerne les deux autres causes de
compression du nerf optique, I'hématome de I'apex
orbitaire ¢l la cellulite précoce, I'magene TDM
devra se faire en filtre ¢t fenétre « parties molles =,
Les coupes seront frontales et transversales. En cas
d’hématome de 'apex. le nerf optigue lui-méme
est difficile & mdwidualiser dans hyperdensité
produite par 'hémorragie. En cas de cellulite, c’est
I'ensemble de la graisse orbitaire qui est flou et plus
dense. On y rencontre parfos quelgues bulles aén-
ques résultant soit d'une effraction des cellules
ethmoidales, sont éventuellement de la présence de
germes anaérobies,

FRACTURES DU CANAL
LACRYMO-NASAL

Souvent secondaires & un impact assez localisé sur
la région maxillo-nasale, elles se caractérisent par
une rupture de intégrité du canal, avec parfois
une dysperméabilité d'oi un larmoiement. Les
coupes TDM  transversales sont  les  plus
informatives; parfois en acquisition spiralée 1l est
utile de procéder 4 des reconstructions sagittales.
Limagerie montre bien que ces fractures coexis-
tent souvent avec un recul maxillo-zyvgomatique et
peuvent s'intégrer dans le Cnemfo (fig. 6-6).
L'identification de la fracture canalaire impose la
reconstitution chirurgicale du canal lors de la
réduction de la fracture. Une  complication
fréquente de ces fractures est 'obstruction persis-
tante ou tardive du canal.

L
i
Fig. 6-6. - Fracfura ou candl crymo-nasa!
T

| i i

TRAUMATISMES DU GLOBE OCULAIRE

Les traumatismes oculaires sont fréquenis, mais ne
nécessitent que rarement un effort d'imagerie. Dans
de nombreux cas ces raumalismes s"accompagnent
de la présence de corps étrangers intra- ou péri-
oculaires. Trois types de Kesions sont & rechercher :
les perforations du globe, les hémorragies intra-
oculaires et la luxation du cristallin. Quelle que soit
la situation, jamais d'ITRM premidre, en raison du
risque de présence de corps étrangers. Cependant,
dans le cas de traumatismes sévéres, I'IRM aprés la
TDM apporte des informations plus précises.

Les perforations peuvent étre mono- ou bipo-
laires. Parfois le vitré est particllement ou totale-
ment expulsé: plus souvent il demeure en place
mais siége d'hémorragie. Si la perforation anté-
ricure (onfice d'entrée) est difficile & mettre en
évidence, la perforation postérieure (orifice de
sortie) est micux apparente par 'interruption sclé-
rale et le contraste du tissu adipeux réfro-oculaire.

Les hémorragies concernent aussi bien la
chambre antérieure que le vitré. En TDM, I'hyper-
densité est nette par rapport au ¢olé normal. En
IRM, I'hypersignal est manifeste tant en séquence
T1 que T2 {fig. 6-7).

La fluxation du enstalln peut étre compléte ou
partielle. Lors d'une luxation compléte, le cristallin
est libéré dans le corps vitré ou il se positionne de
fagon déclive lors de 'examen IRM. Lors d'une
luxation partielle. il reste rattaché & un fragment de

& transversale ; fracture maxilla-nasale avec recul et dslocation du canal lacrymo-nasal {fleche),
b frontale ; freciure verticale de la parol anténsure du canal lecnymo-nasal (flache) remontant jusqu'au sac acrymal
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Fig. B-7. - Eclafernent fraumatique du globe oculaire dioi,
IRM transversale
dl en sequencea T1.

b) en séquence T2 : hypersignal du vitré {par rapport au coié normal) en T1 et T2 corespondant & I'némomagie intra-vitréenne ;
Iuxation du cristalin resbd appendu & une partie da s ; himatlome chomidien avec décollameant du cdté nasal visible en T1

(fiche) et autour de la macula visible en T2 (léche).

I'ins, basculé dans le vitré, mais en gardant une
position fixe. Ces aspects sont bien visibles en
TDM et mieux en IRM (fig. 6-7). En T, l¢ ens-
tallin apparail faiblement hypersignal ¢t en T2 il
est pratiquement asignal.

CORPS ETRANGERS

Les corps étrangers accompagnent souvent les trau-
matismes oculaires. Ils sont de nature diverse:
métal, verre, bois, pierre. L'examen ophtalmosco-
pique et I'échographie permettent dans la plupart

Fig. 6-8. - Corps étranger imtra-oceiaire.
TO# transversala,

des cas de les identifier et de les localiser. Lorsqu'ils
ne sonl pas repérés par ces examens, le recours i
I'imagenie TDM devient nécessaire. Rappelons que
I'IRM est formellement contre-indiquée. Les corps
étrangers sont rarement multiples; habituellement
il 'y ¢n a qu'un, intra- ou extra-oculaire (fg. 6-8 et
6-4). Le métal est toujours parfaitement visualisé.
Les débnis de verre se voient également, surtout
lorsqu’il s"agit de pare-bnise. Pour toul autre male-
riau la mise en évidence est beaucoup plus aléa-
toire, Le diagnostic est parfois suspecté 4 occasion
d’une complication infectieuse (voir fig. 4-15).

&) Corps &tranger métalique dans la parol oculaire du cité temporal; plusieurs petites bulles d'air sous la paupiére,
& Bulle d"air dans la chamiore anténieurs an regard de la perforation non visible (flacha).
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Fig. B-3. = Corps éfranger pédri-ociaire.
TDM transwversala,

a) Corps étranger métalique dans le tendon anténeur du muscle droit madial,

bl Himoragie dans le muscle droft medial epaissi {Réche).

Traumatismes de la face
intéressant ["orbite

FRACTURES DES PAROIS
SUPERIEURE ET LATERALE
DE L'ORBITE

Elles sont rares par rapport aux fractures blow-out.
La fracture de la paroi supéricure est quasiment
toujours irradiée A partir d’un impact supra-orbi-
taire. Elle se prolonge souvent en amére sur la
grande aile sphénoidale ¢t peut atteindre le canal
optique. La fracture de la parod latérale au contraire
est habituellement solée el due & un impact latéral
direct. Elle peut embrocher le muscle droit latéral et
s'accompagne  souvenl d'un hématome dans la
partie antérieure du muscle temporal,

FRACTURES DE LEFORT ITET I

Leur trajet est bien connu et intéresse diversement
les parois orbitaires (fig. 6-10). La fracture de Le
Fort Il est la forme la plus fréquente. Les fractures
de Le Fort 11 et 111 sont souvent associées de fagon
bilatérale compléte ou hémi pour une des deux
formes. L'énophtalmie et les troubles oculo-moteurs
y sont fréquemment retrouvés, En raison de état
habituel de ces patienis, Macquisition spiralée est 3
privilégier out ¢n sachanl que les reconstructions
frontales seront de qualité réduite, ce qui peut étre
génant pour I"évaluation des planchers orbitaires.

Fig. 6-10. - Fractures de Le Fort f (an bas) ef Le Fort ¥ fen
haud),

FREACTURE-DISJIONCTION
MAXILLO-ZYGOMATIQUE

Fracture classique de la pommette, elle miéresse
les rebords orbitaires inférieur et latéral, ainsi que
le plancher orbitaire, en général le long du trajet
du nerf infra-orbitaire. Cette derniére atteinte
explique I'éventualité fréquente d'une hypoes-
thésie dans ce territoire nerveux, ainsi gue la possi-
balité de diplopie dans le regard vertical supérieur.

CNEMFO ET FRACTURES
PANFACIALES

Le Cnemio ou «complexe naso-ethmoido-maxillo-
fronto-orbitaire » correspond & la zone de fracture
centro-faciale, avec  enfoncement naso-fronto-
cthmoidal entre les deux orbites. 1l en résulte un
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fixe qui est déplacé. La fente palpébrale est alors
déformée par rapport i celle du coté sain. Une réin-
sertion du canthus externe par suture trans-osseuse
ou une réduction-osiéosynthése du fragment frac-
turé corrige cette dvstopie canthale externe. Tout
cecl s'applique aussi bien au traitement initial du
traumatisme qu'a la dystopic canthale séquellaire,

Les dystopies orbitaires séquellaires d'un
traumatisme opéré sont plus souvent verticales
gue transversales avec une impression clinigue
d'wil abaissé ou surélevé., Avant traitement par
ostéotomie orbitaire un bilan TDM en coupes
transversales et frontales ainsi gqu'en reconstruc-
tion 3D doit étre effectué. L'indication rejoint
ainsi pratiquement celle d'un bilan de malforma-
tion orbito-faciale.

OBSTRUCTIONS PERSISTANTES
DU CANAL LACRYMO-NASAL

La persistance d'un larmoiement apres (raflement
d'un traumatisme, voire aprés dacryocystorhino-
stomie initiale, impose ['exploration radiologique du
canal lacrymo-nasal. 8l y a eu fracture, ses traces
demeurent visibles et lobstacle se situera logigue-
ment & ce niveawn. Le bilan TDM sera réalisé en
coupes transversales et reconstructions sagitlales
Sl 'y a pas eu fracture, un dacrvo-scanner sera
effectud. Soit le produit de contraste passe, soit il ne
passe pas. Dans ce dermier cas, une nouvelle série de
coupes avec opacification par  cathétérisme est
recommandée. 5i 1a encore il n'y a pas de passage ou
un miveau de blocage, le diagnostic d'obstruction
compléte peut étre affirmé (voir fig. 10-10).
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développement de cellules ethmoidales anté-
rieures. Au niveau de la queue du sourcil, le kyste
est habituellement mobile et dans ce cas ne justifie
d'aucun effort radiologique. Lorsqu'il est un peu
plus adhérent au plan profond, 11 peut faire
discuter un granulome éosmophile et justifier alors
un examen TDM pour vénifier la table externe de
I'os frontal. En IRM, les kysies dermoides sont en
hypersignal variable en séquences T1 et T2 en
fonction de la richesse en dépits adipeux (fig. 7-3).

Le dermolipome ne doit pas étre confondu avec
le kyste dermoide. Les deux anomalies sont des
hétérotopies ou choristomes, c'est-a-dire des malfor-
mations congénitales d'aspect tumoral remplies de

Fig. 7-3. - Kyste dermoide.

Fig. 7-2. - K)ysie dermoids
Endant 12 ans. Kysta dermoide du canthus inferne a dnoile, a
contenu adipaux (densité - 80 UH) [flacha).

Gargon 15 ans. Kyste dermoide de la queue du sourcl 4 droite. IRM :

g) en sequance T1 (flacha).
bj en sequance T2,

tissu adipeux et dermigue. Le dermolipome est une
mass¢ cliniquement évidenle sur la conjonctive,
mais peul s'élendre en arrigre dans Porbile. 11 est
habituellement en situation supéro-latérale, en
fasant salhie sur I'épithélium  comjonctival. [l
contient principalement du tissu adipeux, mas on
peut y trouver aussi des éléments cartilagineux et
des acini glandulaires. Un examen TDM ou IRM
peut étre indigué pour situer I'extension posténeure
avani I'ablation chirurgicale. En TDM, anomalie
est trés caractéristique : forme en croissant coiffant
la partie supéro-latérale du globe oculaire; hypo-
densité de type adipeux; aucune atteinte osseuse
(fg. 7-4). En IRM, le signal est celm du hssu
adipeux : hypersignal en séquence T1 et disparition
du signal en suppression de grarsse.

Fig. 7-4. - Dermolipome.

Enfani 4 mois; petite Ksion temorale au canthus axtarna fixde
sur b globe oculaire at génant la mobfisation oculaire, TDM :
masse i contenu adipeux (densité - 80 LH) coiffant la partie
supero-fatérale ou globe oculaire {féche),




d

B8 MALFORMATIONS FACIALES TOUCHANT L'ORBITE

diaire. Elles peuvent s'associer entre elles pour
réaliser des syndromes malformatifs plus ou moins
complexes. Elles peuvent étre plus ou moins
complétes, allant de la simple ébauche i la déhis-
cence franche. Clest en 1976 que P Tessier a proposé
sa classification topographique oi les fentes sont
numérotées de 0 a 14. Toutes ces formes concernent
Forbite directement ou indirectement (fig. 7-7).

Toutes les vanétés de fentes de Tessier justifient
au minimum d'un bilan TDM avec reconstructions
3D et d'une IRM complémentaire pour les vaniétés
médianes el paramédianes ouvranl la base du
criane avec misque de méningocele ou méningo-
encéphalocéle. Outre l'inventaire des malforma-
tions, la TDM permet de réaliser diverses mesures :
distance inter-canthale interne, largeur et hauteur

Fig. 7-7. - Les fentes faciales selon Tessier

r

1

¥
[
Fig. 7-B. - Favite 14 da Tessier

‘.
AW

des orbites, profondeur orbitaire. L'IRM est indi-
quée dans les formes médianes el paramédianes
permeitant une meilleure identification des éven-
tuelles méningocéles et méningo-encéphalocéles,
ainsi que des anomalies commissurales el céré-
brales associées. Par la clinique et I'imagerie, on
distingue amnsi :

Les fentes médianes (0 et 14). — Elles intéres-
sent 'os frontal, 'ethmoide, le nez, les maxillaires
el la levre supéricure. Il en résulte un hypertélo-
risme constant, un front aplali, avec méningocéle
ou méningo-encéphalocéle, une bifidité nasale, un
philtrum élarm el parfois une fente labiale
médiane. Il peut s’y ajouter des malformations
cérébrales au niveau des commissures interhémis-
phériques (agénésie du corps calleux, lipome). Une
forme mineure représentée par un simple élargis-
sement fronto-naso-labial avec agénésie des os
nasaux correspond & la dysplasie [ronto-nasale de
Sedano (fig. 7-8).

Les fentes paramédianes (1 et 13, 2 et 12). —
Elles intéressent la gouttiére olfactive, le laby-
rinthe ethmoidal, le nez, le maxillaire et la l&vre
supérieure. Il en résulte un hypertélorisme, un
aspect de fente naso-labio-maxillaire intéressant la
zone de |'incisive latérale.

Les fentes orbito-maxillaires (3, 4 et 5) et supra-
orbitaires (11, 10 et 9). — Les anomalies ophtalmo-
logiques y sont constantes. On distingue les fentes
micdhales (3, 11), médianes (4, 10) et latérales (5, 9).

| (#-ﬁ‘

Enfant & ans. Dysplasie fronto-nasale de Sadano, comespondant & la forme minsure de Tera 14 da Tessier.

&l TOM reconstruction 30,
b} Reconstruction MIP. Agénésie nasale et hyperiélonsms,
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aboutissant & une hypoplasie complexe des diffé-
rents élages de la face.

La dysostose cranio-faciale de Crouzon et
Iacrocéphalo-syndactylie type Apert présentent
les mémes anomalies faciales. La craniosténose est
associée i une brachycéphalie symétrique. un front
verticalisé et élargi, un recul de la glabelle et de la
région sourciliére, un hypertélonisme, une diminu-
tion importante de la profondeur orbitaire avec
exorbitisme majeur, unc obliquité antimongoloide
des fentes palpébrales, une hypoplasie facale
affectant tous les secteurs sauf la mandibule d'o
un pseudo-prognathisme, un palais ogival avec
dysharmonie dento-maxillaire ¢t un nez court et
busqué. Au total, la déformation faciale comporte
un élargissement transversal de I'étage orbitaire,
un rétrécissement transversal de 'étage maxillaire
et un défaut global de développement aniéro-
posténeur. L'étage mandibulaire demeure normal.

La plagiocéphalie correspond & la synostose
prématurée unilatérale de la suture fronto-parié-
lale, Il en résulte une dysmorphie [ronto-orbitaire
unilatérale comprenant un aplatissement el un
recul de la bosse frontale, une dépression supra-

orbitaire et une dystopie de l'orbite par recul du
versant supéro-latéral, d’odl un exorhitisme. Cefte
distorsion s'étend vers I"arriére avec surélévation

des grande et petite ailes du sphénoide (fig. 7-10).

D'autres  dysmorphies  faciales  peuvent
concerner 'orbite. Parmi ces dysostoses faciales, le
syndrome de Binder ou dysostose maxillo-nasale
se caractérise par une hypoplasie ethmoidale, d'ol
un hypotélonisme ¢t une hypoplasie nasale, Il &'y
associe une hypoplasie des maxillaires avec aplatis-
semen! caractérishgue de 1'élage moyen de la face
el une fente labio-maxillo-palatine. Le syndrome
oro-digito-facial d'origine génétique liée au sexe se
caraciénse au niveau facial par une discréte saillie
des bosses frontales, un hyperiélonsme avec hypo-
plasie nasale.

Le bilan radiologique standard et TDM ne fait
qu'illustrer les anomalies caractéristiques de ces
malformations. 1l permet I'appréciation du degré
de gravité de la malformation, et ceci de maniére
objective, cormgeant par 1a 'impression souvent
subjective de I'examen clinique qui a tendance i
majorer limportance réelle de 'anomalie.

Fig. 7-10. - Plagiocéphaiie & droe.
Enfant 14 ans. TOM coupes frontales :
a) orbitaire antérieura.

b) orbitere posténsure,
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Chapitre 8

Pathologies vasculaires
intra- et juxta-orbitaires

Les pathologies vasculaires avant un retentisse-
ment orbitaire sont soit directement intra-orbi-
laires, soil rétro-orbitaires au niveau du sinus
caverneux. Les premiéres sont principalement des
malformations  vasculaires peu  évolutives ou
stationnaires. Les secondes sont en général des
complications d'installation plus ou moins brutale
el avanl un retentissement sur la circulation
veineuse intra-orbitaire. La confusion et Mincohé-
rence régnent parfois dans la classification des
pathologies vasculaires malformatives et pseudo-
tumorales classées sous la dénomination générigque
« d'angiomes =, Selon 1J. Merland, il convient de
distinguer : les angiomes immatures du nourrisson
ou hémangiomes capillaires et les malformations
vasculaires que I'on peuwt classer en fonction de
leur angio-architecture et de leur hémodynamigue
en malformations capillaro-veineuses, artério-
veineuses el lymphatiques.

Hémangiome capillaire

Angiodysplasic congémitale fréquente, 'héman-
giome capillaire ou angiome immature du nour-
risson est de localisation ubiquitaire mais Lrés
courante & la face. Son profil évolutl tnphasigue
est caractéristique avec une phase de eroissance
jusqu'a & mois, une phase de stabilisation durant 12
4 18mois ¢t une phase d'involution spontanée
Jusque vers 5 ans. La localisation palpébrale peut
présenter un caractére inguiétant durant sa phase

expansive, avec possibilité d'occlusion de la fente
palpébrale ¢t amblyopie. 51 'on constate une
exophtalmie ou un déplacement du globe oculaire,
il faut craindre une extension intra-orbitaire de
I'hémangiome capillaire. 1l pourra ainsi s'étendre
jusqu'a "apex orbitaire.

En TDM., les limites de I'hémangiome capillaire
sont bien définies (fig. 8-1). Le rehaussement de
densité aprés injection IV de contraste est en
général intense, mais rapidement dégressil. Si une
[RM est pratiguée, |"anomalie apparait en hyposi-
gnal en séquence T1 el en hypersignal en séquence
T2. Aprés injection de gadolinium, le rehausse-
ment de signal est net, homogéne ou hétérogéne.

\

Enfant 2 mols. TOM aprés injection de confraste : forte prise
de confraste; pas d'extension intra-orbitaire.

Fig. 8-1. - Angiome capillaie.
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Fig. 8-3. = Angéome Eavennaux

Fesmme 56 ans: exophalméis droite. TDM aprés injection
de contraste

a) Coups lransveraals © masses hypardensa orbifarme
anfaro-rmedials contaournant le globe oculaira,

b at cf Coupes frontales | a masse axira-conale en avan
pESSE aning s muscies droits infaneur al medal & sous B
nirl ppisque (féches)

plus habituel est intra<conal & proximité de 'apex
orbitaire. Des calafications peuvent étre visibles,
correspondant & des phlébolithes. Aprés injection
IV de contraste, le rehaussement de densité est ne
el progressif ¢t il n'y a pas d'opacification anormale
d'un éventuel vaisseau nourricier, En [RM, le signal
est asscz homogéne : hyposignal en séquence T1,
hypersignal en séquence T2, Le contour est net
formant une capsule en hyposignal en T1 et T2
(fig. 8-4). Des zones asignal peuvent correspondre
aux phlébolithes. Aprés injection de gadolinium, le
rehaussement de signal est modéré el hélérogéne,
Les diagnostics différentiels i discuter sont I'héman-
gopéricylome ¢l le neurofibrome.

LYMPHANGIOME

Il se révile en général avant 'dge de 2 ans par une
exophtalmie progressive et lente. Elle peut étre plus
rapide eén cas d'hémormages inteércurrentes. Au
niveau orbitaire il sagit généralement de la forme
muxte de micro- et macrokystes dans une prohiféra-
tion tissulaire mal limitée et non encapsulée. En
TDM, le lymphangiome apparail comme une masse
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hétérogéne & limite imprécise infiltrant le tissu
adipeux intra- et extra-conal, avec des septa cloison-
nanl les espaces |lymphatiques. Des phiébolithes
peuvent étre présents. Aprds mjection de contrasle,
le rehaussement de densité est inégal. En IRM, le
lymphangiome est en hyposignal par rapport au tissu
adipeux ¢t en hypersignal modéré par rapport aux
muscles en séguence T1, 11 est en hypersignal inlense
en séquence T2, L'aspect IRM peut se modifier en
cas d'accidents hémorragiques : hyposignal en T1 et
T2 au stade précoce (déoxyvhémoglobine), hypersi-
gnal en T1 et T2 au stade tardil {méthémoglobine ).

MALFORMATIONS
ARTERIO-VEINEUSES

Ces malformations hémodynamiguement actives
s0nl caraclénsées par une communicalion anor-
male (shunt) entre artéres et veines avec hémodé-
tournement el retour veineux précoce. Le terme de
fistule est wtilisé quand il n'existe qu'une seule
zone de shunt. Le terme de mallormation est
utilisé quand des shunts multiples se jettent dans
un peloton vasculaire intermédiaire (nidus) qui se
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draine par une ou plusieures veines. Les malforma-
tions artério-veineuses faciales peuvent toucher la
région fronto-orbitaire. Lorsqu'elle est superfi-
cielle, la malformation artério-veineuse apparail
chaude et battante. La peau est rouge, parsemée de
lésions purpuriques. L'évolution est tout a fait
imprévisible, souvent en deux temps: phase de
quiescence, puis phase d'évolutivité avec tendance
récidivanie aprés traitement. En TDM, il est
possible d'apprécier I'extension et le retentisse-
ment sur les structures adjacentes. [l existe ainsi
souvent une hypertrophie osseuse localisée due a
I'hypervascularisation régionale (g, 8-5). En IRM,
le signal est fonction de la vitesse circulatoire.
Dans le nidus de la malformation, le signal esl
généralement modérément élevé en T1. L'artério-
graphie est loujours indispensable pour préciser
I'aspect des artéres afférentes, la taille el le nombre
des shunts et les veines de drainage.

Fig. B4, = ANgrome Cavarmes,

Femime 45 &ns ) discrels thoubles oculo-moteurs,

& TOM : masse hypendense prés de "apax orbitaine.

bl IR en saquence T1 aprés injaction de gadofinium : la
masse est en hypersignal modera, entourant partiellernent
b merd opligue; petite zone asignal correspandant & un
philéhalithe (flache),

il IR en séquence T2 | masse en hypersignal intenge;
confour mat an hypoasignal,

Autres anomalies vasculaires
orbitaires

VARICES ORBITAIRES

{Certaines varices orbitaires sont congénitales; la
plupart sont acquises. Elles peuvent concerner une
ou plusicurs venes orhitaires, le plus souvent la veine
orbitaire supérieure. Elles peuvent étre isolées ou
resulter d'une hypervascularisation consécutive &
une communication arténio-veineuse au niveau du
sinus caverncux. Les manifestations cliniques sont
variables allant depuis 'absence de signe clinique &
une cxophtalmie plus ou moins importante, accen-
tuée en position déclive de la téle et en Valsalva, Les
varices orbitaires peuvent se compliquer d'hémor-
ragic ou de thrombose. En TDM, unc vance orbi-
taire peul ne pas étre visible puisqu'elle peut se
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Fig. B-5. - Mafforrmation arfdno-veimsuss,

Hormme 235 ansg, 2° récidive de malformation arario-veneussa,

a) TOM awec injection die confraste | masse hypervasculansés paipétrale supéneurs avec axtensions intra-orbitaire axira-

conale et 4 la fosse temporaie externe (fléches).

bl IAM séguence en T1 avec gadolinium : la masse hypenascularisée esi en hyparsignal idenfigue au tiesu adipeu ; les
nombreux shunts formant le nidus de la malformation sont netternent apparents.

c) TOM : hypeartrophie da I'os spongiaux résultant de 'hypervasculansation (lachas).

o) Arenographie, 1. Grosse arére temporale superficielle alimentant fa maformation par plusieurs grosses branches.
2. Branche de I'arére maxillaire alimentant une parie de la maformation. 3. Grosse veine de drainage temporade supediciebe,

collaber complétement. Elle devient mieux visible en
coupes frontales en procubitus ou en Valsalva par
"augmentation de la pression veineuse. Certaimes
varices sonl caraciénstiques par leur trajet sagittal,
leur configuration moniliforme et la prise de
contraste hétérogéne (fig. 8-6). Parfois il v a des calei-
fications correspondant i des phlébolithes En IRM,
le signal est fonction de 1"état circulatoire : asignal si
la circulation est rapade: hvpersignal si elle est moins
rapide; hyposignal hétéropene en cas de thrombose,
Apris ijection de gadolimum, augmentation du

signal est intense en Valsalva, nulle en cas de throm-
bose. Des phiébolithes peuvent accompagner les
varnices orbitaires: caleifications hyperdenses en
TDM et petites plages asignal en IRM. Les phiéboli-
thes ne sont cependant pas toujours visibles en [RM.

HEMANGIOPERICYTOME

Tumeur vasculaire rare au niveau de Porbile,
I'hémangiopéncytome peut étre bénin ou malin. Par
son augmentation lente, il produit une exophtalmie



95 PATHOLOGIES VASCULAIRES INTRA- ET JUXTA-ORBITAIRES

Fig. B-6. - ¥arce de la veine ophiaimigue supdrewre.
Femme 58 ans.
a &t b) TOM avec injacton de contrasia | vance thromboses de la vaing ophtalmigque suparieune passant au-dessus el an dahors

du et opligue.

progressive. En TDM, la masse est plus ou moins  HEMORRAGIES INTRA-ORBITAIRES
bien circonserite en fonction de sa nature histolo-
gique. Les formes malignes et invasives ont un

r_:nm.nur imprecis ef peivent _dmner hew 4 dna_s préalablement connue ou identifiée 4 Poccasion
STOSIINS DESCEES €1 des envahissements par conti- 4, I'hémorragie, certaines demeurent de cause
guité. Aprés injection de contraste, le rehaussement 1oy 3 fait inconnue. Les causes d’hémorragie les
de densite est intense. En IRM, la masse apparait en  plus habituelles sont le méningiome et les varices
hyposignal en séquence T1 par rapport au USSU  grbijaires; elles peuvent provoquer une exoph-
adipeux, en hyposignal vanable en séquence T2, almie rapide. Langiome caverneux et le
.|"'|.|'.|I'IL"S j.fljl.-‘“ﬂiﬂ!'.l de E-H[IUIiI'IiIII'I'I.. le rehaussement de |_\;mphanginm|3 somnl I'_|.'||_|_4_.', rarement re;gpumahf.gs
su'gnal est modéré et diffus. En définitive, si un d’hémorragie, suivie d'une L‘IUP]'IIHII'I'IiI: modéEre-
méningiome et un schwannome peuvent étre facile-  ment progressive. Enfin, des hémorragies de cause
ment éliminés, le diagnostic demeure difficile par  tout & fait inconnue et de situation ubiguitaire
rapport & 'angiome caverneux. peuvent se produire (fig. 8-7).

o

i ERE - - [

Si la plupart des hémorragies spontanées intra-
orbitaires peuvent Etre attribuées 4 une cause

L

Fig, B-7. — Hemwrage iniia-musculare.

Homme 88 ansg; hémormagie oculaire brusgus a gawche, suivie de diplopis.
al TD# : masse un peu hypodansa dans le muscle droif latéral.

b Aprés un mois, natte régression et accantuation de I'hypodensité,
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Pathologies vasculaires
du sinus caverneux

FISTULE DURALE
DU SINUS CAVERNEUX

L'origine réelle des shunts artério-veincux dans les
parois du sinus caverneux demeure inconnue. La
fistule peut apparaitre & la suite d’un traumatisme
ou spontanément chez "adulte. Le siége du shunt
est situé & un niveau vanable du sinus caverncux.
De ce fait le drainage veineux peut se faire soil
vers 'avanl par les veines ophtalmiques dilatées,

soit vers Parniere par le sinus pétreux inférieur. En
cas de drainage veineux vers 'avant, le tableau
climgue comporte une exophtalmie pulsatile et des
troubles de I'oculo-motricité. En TDM et en [RM,
on pourra constaler un gros sinus caverneux du
coté de la fistule, une hypervascularisation orbi-
laire avec surtoul une grosse veine ophialmigue
supérieure el une hypertrophie des museles oculo-
moteurs par 'engorgement veineux. (est I'angio-
graphie carotidienne sélective externe et interne
des deux coteés qui permel de faire le diagnostic de
fistule durale du sinus caverncux, d'identifier les
pédicules artériels nourriciers et les voies de drai-
nage veinewses (fig. 8-8). Dans un deuxiéme temps,

Fig. B-8. - Fistule ourale oy sinus
CAVEIMEBLLE,

Femme 58 ans; exophtalmie pulsatile
gatche, TOM,

gl Hypartrophia des muscles diods
madial ef latéral {flechas),

b Elargissement du sinus cavernayx
{fachas)

&) (arosse vaine ophialmague supsSneira
puis veing angulaire (faches)

di Arteriographie. 1. Fistule dursde au
SIS Cavernous alimentesa par de multi-
ples ramifications arfenelles provenant
Surtoul de |'artéane THEAGEE Mmdyanng
2, Grosse veing ophialmique supéneura
3, Velne taciale, 4. Sinus pitreis inlemaur
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le traitement endovasculaire par voie artérielle,
adapté au degré de gravité de la fistule, est réalisé
dans le but d'occlure de [agon sélective les zones
de shunt par embolisation soit par abord artériel,
soil plus souvent par abord veineux.

FISTULE CAROTIDO-CAVERNEUSE

Elle est constituce par une communication directe
entre le siphon carotidien et le sinus caverncux. La
listule peut apparaitre 4 la suite d'un traumatisme
ou d'une rupture d'un anévrysme de la carotide
intra-caverncuse. La symptomatologie clinique est
plus marquée gue dans la fistule durale du sinus
caverneux : exophtalmic pulsatile, chémosis, hype-
rhémie conjonctivale, ophtalmoplégie et parfois
baisse de I'acuité wvisuelle. Le drainage veineux
postéricur el cortical sera en plus responsable de
diverses complications neurologiques. En TDM et
en IRM on pourra conmstater Uimportance de
l'exophtalmie, la dilatation majeure des veines
ophtalmiques, 'élargissement  inconstant  mais
fréquent des muscles oculo-moteurs, d'éventuelles
thrombaoses veineuses ophtalmigues supérieure ou
inféricure ¢t NMaugmentation de taille du sinus
caverneux. Le hilan artériographique permetira de

Fig. 8-9. - Anévrysme e la carofigie infeme intra-cavemeuse.
Homme 30 ans; forte baisse de vision & gauche. TOM.

ET JIUXTA-ORBITAIRES

visualiser la bréche du siphon carotidien et ses
conséquences hémodynamiques et de prévoir le
planning thérapeutique.

ANEVRYSME DE LA CAROTIDE
INTERNE INTRA-CAVERNEUSE

L'anévrysme de la carotide interne intra-caver-
neuse se présente généralement comme une masse
rétro-orbitaire responsable de troubles du champ
visuel puis d'une ophtalmoplégie. Souvent le
diagnostic ¢st fortuit en TDM chez un patient
asymplomatique ou avec de modesies signes de
compression de la voie optique. L'anévrysme de
type saccilorme peut atteindre un volume impor-
tant, Il est alors généralement en grande partie
thrombosé. Cet anévrysme comprime le sinus
caverncux et peutl produire des érosions osseuscs
du processus clinoide antérieur, de la petite aile
sphénoidale et du corps du sphénoide (fig. 8-9).
Lnjection de contraste en bolus est importante
pour bien différencier le chenal vasculaire de la
partie thrombosée. Des caleifications athéroma-
leuses sonl souvent wisibles sur le contour de
Fanévrysme, Langographie est ici aussi indispen-
sable pour planifier le traitement endovasculaire.

g) Awant ingection de contraste ; érosions osseuses du pourtour du canal opfique : corps et patite aile du sphénoide, processus

clinoide anténeur flaches),

bl Aprés injection de contraste : forte opacification de la partie non thrombosée de Manéwrysme (&toile) et calcifications du

confour externe de la partie thrombosée (fléches).
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paquet axonal ne s¢ distingue cependant pas de sa
composante tumorale, I'ensemble élant en hyposignal
en séquence T1. Aprés injection de gadolinium,
I"augmentation de signal est vanable, de faible a forte.
Parfois cette augmentation de signal est plus nette en
périphérie correspondant & 'extension extra-neurale
a I'espace sous-arachnoidien. Lorsque la localisation
tumorale épargne la téle du nerl, une dilatation de
lespace sous-arachnoidien rétro-oculaire peul appa-
raitre et confirmer ainsi la perméabilité de cet espace.

d |

Fig. 8-2. = Gliome du nerm ophigua,
Enfant B ans. IRM en sdquences T1 aprés gadolinam,

LESIONS DU BERF OQPTIQUE 1

Les eventuclles zones Kvstigues intra-lumorales se
présentent en hypersignal en séquence T2 Dans les
formes & extension rétro-orbitaire, |'élargissement du
canal optique n'est pas non plus évident en IRM. Le
recours a la radiographie standard demeure donc ici
aussi utile. Le passage du gros nerd oplique & Lravers
le canal oplique est cependant bien visualis¢é en
stquences T1 sagittale obhique et frontale (fig. 9-2).
L'atteinte de la partie rétro-canalaire du nerf peut s¢
présenter en coupes transversales sous une forme

&) Coupe sagittale oblique : gros nerd optique tubulforme sur toute 5a lengueur jusgu'au chiasma.
b é &) Coupes frontades : nerf oplique élargl et en hypersignal & Fapex orbitaire, dans le canal optique, derére e canal opbique,

&t dans la cierne opto-chiasmatique (Reches),
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arrondhe ¢n haltére, Linfiltration wumorale chiasma-
tigee est dimportance vanable, unilatérale ou
globale, en hypersignal modéné en séquence T1 par
rapport @ la partie non umorale. 5 Vextension est
plus importante, clle se présente comme une masse
supra-sellaire avec invasion du plancher du 3 ventrn-
cule et amputation plus ou moins notable de la
citerne oplo-chiasmatigue,

Le gliome malin est du type gliohlastome et en
comségquence d'évolubion rapide et délavorable. 5a
localisation est plus souvent chiasmatique, avec
envahissement de la partie rétro-canalaire des
nerfs optigues, des tractus optiques ¢t de Uhypo-
thalamus, La tumeur apparait généralement en
hvposignal en séguence T1, avec un hyposignal
central plus accentué traduisant la nécrose, Aprés
injection de gadolinium, cette nécrose centrale
demeure en hyposignal alors que la tumeur elle-
méme apparail en hypersignal intense.

MENINGIOME DE LA GAINE
DU NERF OPTIQUE

Il se développe & partir de cellules arachnoidiennes
de la gaine du rerf optigue. Cette localisation
atvpagque représente environ 2 % des mémngiomes.
Le type histologigue est le méme que celu des
méningiomes intra-craniens classiques. La prédo-
minanee est feminine, environ 75 % des cas, avec
un dge moven de 40ans [ peut cependant se
rencontrer 4 tout dge, y compris chez Ienfant, oi il
st alors généralement plus agressil 1l se rencontre
soit de fagon sporadique, soit dans le contexte
d'une neurofibromatose de type 2 (1015 %), ce
qui est habituel dans les cas découverts chez
I'enfant. Par contre les rares localisations bilaté-
rales peuvent entrer ou non dans un contexie de
neurofibromatose. Il convient de différencier le
méningiome de la gaine du nerf optique de deox
autres variéiés ; celui assez frégquent de la région
sphénoidale pouvant s'étendre vers Papex orhi-
taire et celui exceptionnel et ubiquitaire & partir de
cellules arachnoidiennes ectopiques de la périor-
bite, Dans le cas d'un ménngiome evolud de Papex
orbitaire, 1l peut ne plus &tre possible de situer
I'origine réelle au nerf optique ou au sphénoide.
Habituellement le méningiome de la gaine du nerf
optique a une évolution tres lente. La symplomato-
logie clingue est lide au site de développement et

DES VOIES OFTIQUES

au mode de crossance. La crosssance [umorale
peut &tre concentnique avec compression du
paquet axonal, mais ¢lle est plus habtuellement
exceningue el asymélngque par rapport au paguet
axonal. L'extension peut se faire le long de 'espace
sous-arachnoidien produisant un  élargissement
tubuliforme ou monthforme. La lumeur peut auss
envahir et franchir la dure-mere avee possimling
drextension au tssu adipeux ¢l aux muscles Les
signes climques sont habituellement des troubles
visuels transitoires, des scotomes, une exophtalmie
modérée et plus tardivement une baisse progres-
sive de Nacuité visuelle. Notons gue Iexophtalmie
sl rare, netiement moins fréquente que dans le cas
du gliome. Par ailleurs, I'imagerie peut précéder e
déficit fonctionnel, la découverte pouvant étre
fortuite lors d'un examen pour un autre motil.

En TDM, le méningiome de la gaine du neri
opligue se manifeste par un Elargissement tubuli-
forme ou monmbforme, plus rarement fusiforme.
Des calcifications sonl souvent présentes, parfois
petites el trés localisées, d'autres fos élenduoes et
plus ou moins circonférentielles (fig. 9-3). Lorsque
la tumeur est trés antéricure, elle peut franchir la
téte du nerf et s'infiltrer dans la papille, voire la
choroide. Lorsgu'elle se situe sur la partic moyenne
du nerf, la région de la téte du nerf peut présenter
une densité liquidienne, signe de dilatation de
I"espace sous-arachnoidien & ce mveaw. En cas de
localisation postérieure, le méningiome peut fran-
chir le canal optique. Celw-ar est cependant rare-
ment élargi, contrairement au cas du gliome. La
radiographie standard en projection de Harimann
est alors indiquée. Elle peut montrer soit un canal
oplique normal, soit un canal optique élargl avec
des lvses el condensations corticales. D autres modi-
fications osseuses sont possibles comportant un
refoulement des parois orbitaires el/ou des hyperos-
toses hétérogénes (g 94). En TDM, la tumeur
apparail modérément hyperdense, surtoul en pén-
phérie. Aprés injection de contraste, le rehausse-
ment est mtense et homogéne dans la majonté des
cas el permet souvent une bonne discrimination
entre la tumeur et le paquel axonal. 1l peut alors
apparaitre en coupe transversale 'image dite =en
rail », qui n’est cependant nullement spécifique.

En IRM, I'épaississement péniphérique tumoral

du nerf apparait en hypo- ou isosignal en séquence
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Fig. 8-5, - Méninglame du nerl opigue

Femms 4& ans. IRM en sdgquencas T1 aprés gadodnium,
&l Merf opliqua an hypersignal & 'apex orbitaire, au canal optique et coukks tumonale autow du segment rédro-canalaira
b Nerf optique en hypersignal a Mapax orbifaire (fksche),
£ Nerd opiqua an fypersignal dans le canal optique (Recha Blanche) et patite axpansion tumorale sur la kegum (flachea noire),
d) Elargessamant de & furmeur autour du segman rétro-canalaime o nerd (llache)

B

Tableau 9-| # Critéras différantials antra ghiome du nedf aptiqua et méningiome de la gaine du nerf oplique.

CRITERES GLIOME MENINGIOME
Freguence i T
Ape moins de N ans A 50 nns
Baisse acuitd visuclle pricsce tardive
Exophtalmie peu fréguente rare
Mewrofibronuose type 1l 15-H1% bped  10-15%
Calcifications niH i
|'|._|rg=~'-..'|11| il canal Oplag s In'|,.|u|.'11r Fare
Hihangs=emend ensie TIM peu inlemse EleEnse

AL IRM

Extension inra-crinienne Vil ||pli;|l.|..'u mifnges
Adteinte claasmalugue L N

NEUROPATHIES
OPTIOUES INFLAMMATOIRES

Parmi les neuropathies optiques mflammatoires deux
entités sont dominantes: la névrite ophigue el la
sarcoidose, D'autres neuropathies inflammatores ou

infecticuses peuvent concerner le nerl opligue ¢l sa
gaine meéningée : névriles auto-immunes  {lupus
érythémateux), virales (VIH, herpés, mononuchéose ),
parasitaires (toxocarose, toxoplasmose). Dans la
plupart de ces dermiéres situations, 'TRM est rare-
ment effectuce et sa positivite éventuelle est aléatore.
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Fig. 8-7. = Nevrifa optigue.
Enfant 14 ans; baisse de vision recenie a drodta.

a &t b) TDM : gros merd oplique droit (leches) — comparnez avec la nerd optique gawcha,

&) IRM en séquence T1 : gras nerf optique droit (fléches).

d) IAM en saguance T1 aprés injection de gadoliniem ; rehaussament de signal du nerf optique droit (fléches). Guénson aprés
corticothérapie et bilan dimagens de contrdle normal Aprés un an,

SARCOIDOSE

Les manifestations ophialmologiques sont fréquentes,
polymorphes et parfos la seule expression de la
maladie. L'attemnte et pnnapalement oculare et
concerne surtout le segment antérieur (uvéite granu-
lomateuse, indocyclite). La sarcoidose peul également
concerner les glandes lacrymales (dacryoadénite :
voir chapatre 10), le tissu adipeux et les muscles La
neurosarcoidose est polymorphe avec prédilection
d'atteintes leptoménmngces, mais aussi possibilité de
localisations  durales, parenchymateuses,  ventricu-
laires. L'atteinte hypothalamique, chiasmatique et des
nerfs optigues est également possible. Dans tous les
cas, c'est la confirmation anatomopathologique sur
biopsie de granulations sarcoidosiques sur ganglions
miédiastinaux ou dans les cavités nasales qui permettra
d'envisager le diagnostic de sarcoidose des voies opli-

ques. La neuropathie optique sarcoidosique se mani-
feste cliniquement par une baisse de vision qui peut
ftre rapide ou lente, mais latteinte peut aussi
demeurer tout i fait asymplomatigue.

L'IRM est I'examen a privilégier. On pourra y
trouver des atteintes de la téte du nerf optique et du
segment postérieur de D'eeil : edéme  papillaire,
granulome choroidien. Au nerl oplique, on pourra
constater un élargissement tubuliforme ou lobulé
avec rehaussement intense du signal aprés injection
de gadohinium. Le site de Patteinte est vanable,
souvent dans la région canalaire et rétro-orbitaire,
Le diagnostic différentiel avec un méningiome peut
étre difficile lors d'une localisation rétro-canalaire et
supra-sellaire. L'examen cérébral en T1 aprés gado-
linium devra rechercher les éventuelles localisations
leptoméningées. scissurales ou juxta-ventriculaires.
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MALFORMATIONS DU NERF OPTIOUE

L’hypoplasie du nerf optigue est peu [réquente, le
plus souvent unilatérale. 51 lhypoplasie est unilaté-
rale, I'enfant est amené pour un strabisme et le
diagnostic se fait sur I'examen comparatif : papille
pile et plus petite. 5i 'hypoplasie est bilatérale,
'enfant est vu pour malvoyance et/ou nystagmus,
L'hypoplasie du nerf optique est rarement isolée,
le plus souvent associée a d'autres mallormations
oculaires, faciales ou cérébrales. L'association la
plus commune est une microphtalmie et une étroi-
tesse du canal optigue. 1| peut aussi exister un colo-
bome dii & 'absence de fermeture du globe et du
nerf optique, se traduisant par une f[ormation
kystique 4 la face inférieure du nerl optique.
L'association de malformations intra-criiniennes
est toujours a rechercher, principalement sur la
ligne médiane : agénésic du corps calleux, absence
de septum pellucidum, malformation de la région
chiasmatique.

Uine entité particuliére est le syndrome de De
Morsier qui comporte la triade : hypoplasie uni- ou
bilatérale du nerf optigue, une amblyopie et une
absence de septum pellucidum. 1l peul s'associer &
cette dysplasic seplo-optique un hypopituitansme
congénital en rapport avec une dysplasie hypotha-
lamo-hypophysaire el parfois une agénésic ou
hypoplasie du corps calleus.

Fig. 9-9. - Hypoplasie bilalérase du ner’ optique.
Farnma 45 ans; malvoyance depuis l'enfance. IRM :
al transversale an sbaquence T1 ; nerls opliques grédes.
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EnTDM et en IRM, I'hypoplasie du nerf optigue
peut étre franche et parfaitement évidente (fig. 9-8).
Dans d'autres cas, le diagnostic peut étre climque
{malvoyance profonde) et ophtalmoscopique, mais
peu évident a l'imagenie (fig. 9-9). Les mensurations
transversales du nerf opligue sont trés discutables,
car sur une épaisseur globale normale entre 3 et
4 mm [a marge derreur des mesures sur la console
est élevée.

L'aplasic du nerf optigue est exceptionnelle et
généralement associée i d'autres malformations
majeures

Fig. 9-8. = lasie mapeuns ou nerd optigue.
Enfant 5 mois. A deoite nerl optique rédut 4 une lamalle
filforme; muesches oculo-motewrs griles,

by frontale en séquence T2 : faisceau axonal trés gréle surtout & drode.
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PATHOLOGIES

esl en isosignal ou hyposignal modéré en ségquence
T1, en hypersignal modéré en séquence T2, et le
rehaussement du signal est net apres injection de
gadolinium dans environ 60 % des cas. Les gliomes
malins sont plus rapidement évoluiifs et comporient
volontiers des rones de néerose intra-tlumorale.

Les processus démyéhnisants du chiasma optique
sont habituellement constatés dans le cadre d'une
sclérose en plaques confirmée on d'une névrite
optigue & un stade précoce de la maladie,

PATHOLOGIES COMPRESSIVES
DU CHIASMA

La compression du chiasma optique s¢ manifeste
principalement par des anomalies du champ visuel,
le plus souvent une hémianopsic bitemporale. 1l
n'y a cependant pas de corrélation entre la talle ¢t
le site de la 1ésion causale et le degré datteinte du
champ visuel. La vitesse de croissance de la lsion
causale influe davantage sur 'atieinte clinique. En
effet lorsque la compression est lente ot progres-
sive, ce qui est le cas le plus habituel, la tolérance
est longue et les troubles demeurent longtemps
discrets. L'ongine peut éire intra-sellaire, supra-
sellaire ou latéro-seliaire (tableau 9-11). Les mani-
festations clinigues seront ainsi variables en fone-
tion de la localisation : atrophie optique et atteinie
du champ visuel pour les lésions médianes, baisse
de I'acuité visuelle et troubles oculo-moleurs pour
les 1ésions Fatérales an sinus caverneux. L'examen &
privilégier est FIRM gui peut étre complétée si
nécessaire par une angio-IRM du polvgone de
Willis.

Tableau 8-l * Processus comprassifs
les plus fréquents du chiasma oplique.

RN PATTHILOG IS COMPRES-
TG RAPIITONCE SIVEL [ 1305 A |
| Intra-sellaire | Macroadénomes hypophysaires
| I Kyste de la poche de Rathke
| Supra-sellame I Méningiomes
i Craninpharyngiome
Andvrysme du polygone de Willis
i Bystes épubormaoide of dermodde
Mitastase
| Mucooile du sinus sphénokal
Latéro-sellmire | Ménimgione
SIS CIVeTmeuY Andvrysme du :».iphnn carobidien
MEtstse
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MACROADENOMES HYPOPHYSAIRES

Ce sont des adénomes de dimension supérieure i
10 men étendus au-dessus de la fosse hypophysaire.
1l s’agit principalement d'adénomes non séorétants,
rarement A prolacting ou & GH, et exceptionnelle-
ment & FSH-LH. Ces derniers sont diagnostiqués
le plus souvent par leur extension supra-sellaire.
L'¢largissement de la fosse hypophysaire est cons-
tant et peut déja étre identifié sur une radiographie
standard. En TDM, 'adénome apparait isodense et
se rehausse fortement et de fagon homogéne apris
injection de contraste. Les fovers de nécrose
simple ou hémorragique apparaissent hypodenses
et non modiliés aprés mjection. Parlois adénome
apparait entierement Kystique, donc hypodense
avec un liseré devenant hyperdense aprés injec-
ton, En IRM. l'adénome esl en isosignal en
sequences T1 et T2 par rapport & la substance grisce,
Seul I'adénome & GH apparait en hyposignal en
séquence T2, Aprés imjection de gadolinium, le
rechaussement de signal est en général intense el
homogéne. Les zones de nécrose non hémorra-
gique se présentent en hyposignal en séquence T1
el en hvpersignal franc en séquence T2, Les zones
de mécrose hémorragique, fréquentes el souvent
anciennes, sonl ¢n hypersignal en séquences T1 et
T2. Lorsque I'adénome cst entidrement kystigue, il
est en hypersignal en séquence T2 et en signal
variable hypo- ou hyperintense en fonction du
contenu protéque en séquence T1.

Un macroadénome hypophysaire peut aussi
avoir un développement latéral intra-caverneux. 1
laul alors rechercher un clargissement du sinus
caverneux surloul apparent en séquence frontale
12, un déplacement supéro-latéral du siphon caroti-
dien et une compression du compartiment veineux.

MENINGIOMES

[ls s¢ voient surtout chez la femme entre 40 et
Bl ans. Chez les patients jeunes, ils entrent habituel-
lement dans le contexte d'une neurofibromatose de
type 2. Les sites Iréquents sont la petite aile du
sphénoide, le processus clinoide anténewr, le
jugum, la gouttiére optique et le twbercule sellaire.
Les sites rares sont e diaphragme sellaire et le bord
supérieur du dorsum. En TDM, les anomalies
osseuses sont @ rechercher au corps du sphénoide
{jugum, gouttiére optique, wbercule sellaire) sous
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forme d’hyperostose et plus rarement de soufflure
du smus sphénoidal (blisiering). La forte pnse de
contrasie aprés injection est caractéristique du
méningiome qui peut donc étre identifi¢ sans
aucune difficulté. En IRM, les méningiomes sont en
sosignal en séquences T1 et T2 et lortement
rehaussés aprés injection de gadolinium, Il v a
cependant quelgues variations en fonction de la
composition tssulaire de la tumeur. Quelques diffi-
cultés sont aussi & noter: la quasi-impossibilité
d'identifier un méningiome sans injection de
contraste: identification d'un petit méningiome du
diaphragme sellaire; la reconnassance du pomt de
départ lorsque la tumeur prend un certain volume.
Lin méningiome du sinus caverneux va progressive-
ment entourer et comprimer le siphon carotidien.

Fig. B-11. - Méningiome du sinus Cavernsuy.
Femme 50 ans,

Le déplacement et la sténose de la carotide interne
sont aisément visualisés en angio-1RM (fig. 9-11).

CRANIOPHARYNGIOMES

Le craniopharyngiome est une tumeur vue pringi-
palement chez l'enfant, plus rarement chez
adulte. Il est constitué dans des proportions varia-
bles d'une masse charnue bien vascularisée, de
calcifications et de kystes. L'aspect en TDM et
IRM sera variable en fonction des proportions
respectives de ces trois composantes, En TDM, les
calcifications sont bien visibles et évocatrices du
diagnostic. La masse charnue hypo- ou isodense est
rehaussée par l'injection de contraste. La partie
kystique est variable, hypodense lorsgquielle est

a) 1AM en séquence T1 aprés gadolinium : masse tunorale developpés dans ks sius cavarnauy at axpansion vars |8 canal opfique.

L Angio-IRM  comprassion du siphon carotidian (ldchas),

¢ ef ) IRM en saquence T1 apeés gadolinium, coupes frontates : 1, Important deplacerment du ned optigus drioit. 2. Merf oplique
du 0t gauche. 3. Soulsvemant die A partia droite du chigsms. 4. Siphon canoladien coampnmié &l déplacd. 5. Siphon carotidien

controlateral nommal.
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liquidienne, parfois 1s0- ou hyperdense lorsqu'il y a
des reliquats hémorragiques. En IRM, les petites
calcifications ne sont pas identifiables. Lorsque la
taille dépasse 5mm, une calcification vue en
asignal en séquences T1 et T2 peut méme étre
confondue avec un anévrysme. La masse charnue
apparait en signal variable en séquence TI, en
hypersignal en séquence T2 et rehaussée aprés
injection de gadolinium. La composante kystique
présente en séquence T1 un signal trés vanable de
hypo- (voisin du LCR) & hyperintense en fonction
de la composition du contenu (protéines, choles-
térol, méthémoglobine) et en séquence T2 un
hypersignal (supérieur au LCR) (fig. 9-12).

MALFORMATIONS VASCULAIRES

C'est essentiellement I'anévrysme intra-caverneux
géant de la carotide interne qui comprime la région
oplo-chiasmatique (voir chapitre 8 et fig. 8-10),
plus rarement un anévrysme de la parlie aniéricure
du polygone de Willis. Ce dernier est généralement
révélé par une complication hémorragique sous-
arachnoidienne motivant une exploration TDM

puis angiographigue,

Fig. 3-12, = Craviopharyngioms,

KYSTES CONGENITAUX

Divers kystes peuvent se développer dans la région
chiasmatique, mais y sonl rarement compressifs
Ce sont des kystes congénitaux provenant de reli-
quats épithéliaux de la fermeture de la créte
neurale.

Kyste de la poche de Rathke : aspect voisin du
craniopharyngiome, mais développement essen-
tiellement intra-sellaire.

Kyste épidermoide : se voit chez ladulte, En
TDM, il est trés difficile & affirmer car sa densité est

voising du LCR, il n'y a pas de rehaussement aprés
injection et il n'a pas de limite identifiable. En IRM,
par rapport au LCR, il est évoqué par une petite
hétérogénéité du signal en séquence T1 et un discret
hypersignal en densité de protons 1l est aussi
évoqué par son expansion habituelle vers I'angle
ponto-cérébelleux ou vers la fosse temporale,

Kyste dermoide : se voil chex 'enfant. 11 est
beaucoup plus évident en [RM. avant les caracténs-
tiques du tissu adipeux : hypersignal en séquence
T1 et hyposignal en séquence T2,

Homme B3 ans: hémianopsia bitemporale et baisse de Nacuité visuele. IRM -

s,llmsiqmnmh masse en hypersignal intra- et supra-ssilaine.

b &n séquence T1 aprés injection de gadolinium : important soulévemeant du chiasma.
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Chapitre 1)

Pathologie de I’'appareil lacrymal

La glande lacrvmale sécréirice est avantagense-
ment explorée par 'imagerie sectionnelle TDM ou
[RM. La voie lacrymale excrétrice, comportant 4 la
fois une structure osseuse le canal lacrymo-nasal et
les structures tissulaires molles de la voie excré-
trice, est surtout bien explorée en TDM. La dacryo-
cystographie pratiquée pour le repérage d'une
obstruction de la voie excrétrice est actuellement
remplacée par le dacryoscanner qui combine les
avantages de l'injection de contraste opague par
cathéténisme et de I'imagerie sectionnelle TDM.

sur le plan pratique, le dacryoscanner est réalisé
de la mamiére suivante : instillation de 2 gouttes de
contraste de chague o1 en position assise avant
l'examen; puis 2 goultes en position de décubitus
aprés gque le mode radio et les plans de coupe aient
¢ déterminés. Comme contrasie, nouws utilisons de
I'Hexabrix 320, Les coupes seront transversales,
par exemple d'épaisseur 2,5 mm tous les 1.5 mm,
avec un filtre «0s», puis reconstructions sagittales
et frontales. Notons gue cette méthode est excel-
lente pour les conduits perméables et qu'il faut
faire en cas d'obstacle une dacryocystographie par
cathétérisme. Aprés I'examen, il faut instiller quel-
ques gouttes de sérum physiologique pour enlever
le produit de contrasie qui est visqueus,

L'imagerie TDM ou IRM est principalement wtile
dans deux groupes de situations cliniques : les hyper-
trophies de la glande lacrymale qui relévent
d'onigines infecticuses, tumorales et granulomateuses;
les tuméfactions autour du canthus interne et les

larmoiements persistants relevant d'origines infec-
ticuses, obstructives et plus rarement tumorales.

Glandes lacrymales
DACRYOADENITES
L'hypertrophie  inflammatoire de la  glande

lacrymale ou dacryoadénite peut éire de nature
infectieuse aigué ou chronigue, ou entrer dans le
cadre de la pseudo-tumeur inflammatoire idiopa-
thigue. La dacryoadénite aigué correspond généra-
lement & wune hypertrophie douloureuse de la
glande, pouvant évoluer vers un abcés ou se
résoudre par un traitement adéquat. Aucun effort
d'imagerie n'y est nécessaire,

La dacryoadénite chronique, unilaiérale ou
parfois bilatérale, se manifesie par une tuméfaction
modérée de la glande lacrymale. Lorigine inflam-
matoire est parfois incertaine, pouvant alors motiver
une exploration TDM ou [EM. essenticllement
pour faire le diagnostic différentiel avec une tumeur
g elle est unilalérale, avec une granulomatose ou un
lymphome si elle est bilatérale. En TIXM et IRM, la
glande lacrymale apparait modérément augmentiée
de taille, gardant sa morphologe générale coillant
le pourtour supéro-latéral du globe oculaire, En
TDM, le rehaussement de densité aprés injection est
plus ou maoins intense, pas vraiment significatif, et il
n'y a pas de modification osseuse (fig. 10-1). En
IRM, lorsque I'infection ¢st relativement récente, la
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glande lacrymale peut apparaiire en hypersignal
modéré en T1 par rapport aux muscles (fig. 10-2). Le
rehaussement du signal est souvent net aprés gadoli-
nium. Dans les formes chroniques, la glande
lacrymale est en hypo- ou isosignal par rapport aux
muscles et le rehaussement du signal est faible apres
gadolinium, Dans tous les cas selon nécessité, on
fera des séquences aprés gadolinium sans et avec
saturation de graisse,

La dacryoadénite fait également partic des
localisations de pseudo-tumeur inflammatoire who-
pathique. Elle est alors associée a d'autres manifes-
tations de la maladie, habituellement une myosite
uni- ou multifocale. L'hypertrophic de la glande
lacrymale est douloureuse avec parfois plosis ¢

%

= T

Fig- 10-1. - Dacryoadénita,
Homme 55 ans. TOM avec injection de contrasta.
&) Exophtalrmie gauche deputs 3 mola.

déplacement du globe oculaire. L'aspect IRM est :
hyposignal en T1, hypersignal faible en T2, et
rehaussement faible du signal apres gadolinium.

CONNECTIVITES ET VASCULARITES

Dans le cadre de la pathologe auto-immune
inflammatoire chronique, on regroupe les connec-
tivites et les vascularites, maladies diffuses avec
atteintes multi-organiques. Beaucoup d'entre elles
touchent le globe oculaire avec des manifestations
essentiellement cornéo-comjonctivales et chorio-
rétiniennes. Certaines touchent de fagon privilé-
giée les glandes lacrymales : sarcoidose, syndrome
de Sjogren. La maladie de Wegener touche davan-
tage 'appareil lacrymal excréteur.

b) Masge psaudo-tumorale de la partie postérieurs da |a glande lacrymale avec nette prsa de contrasta. Régression compléte

apras traitemant anti-inflammatoine,

i : e e

i

Fig. 10-2. = Dacrycacdnite bifatdrals,

Farnma 28 ans. IAM transversale ja) of frontale (b en séquence T1. Hyperfrophie bilatérale de la glande lacrymale.
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SARCOIDOSE

Affection granulomateuse généralisée chronigue,
touchant essentiellement 'adulte jeune, la sarcof-
dose est connue pour ses atteinies broncho-pulmo-
naires et du revétement cutané, Elle touche aussi de
fagon typque les cavilés nasales, les glandes paro-
tides et les orbites. Les manifestations oculo-orbi-
taires sonl fréquentes et polymorphes. Latteinte
des glandes lacrymales se manifeste par une hyper-
trophie habituellement bilatérale ¢t importante. En
cas de sarcoidose systémique connue, I'imagerie est
inutile. 51 le diagnostic clinique n'est pas connu ou
encore incertain, l'examen TDM ou IRM va
montrer une hypertrophic glandulaire bilatérale,
souvent un peu asymétrigue, avec extension posté-
rieure le long de la paroi orbitaire latérale (fig. 10-
3). I est intéressant, en TDM. de rechercher les
locahsations sarcoidosiques nasales tres typques
sous forme de granulations sur le septum et les
cornels inféricurs. Une biopsie directe peut v étre
faite aisément lorsque le diagnostic est encore
incertain. En IRM, les glandes lacrvmales apparais-
sent en hyposignal en séquence T1, en hvpersignal
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modéré par rapport au tissu adipeux en T2, et avec
un rehaussement faible du signal aprés gadolinium,
Par rapport au lymphome, les glandes lacrymales
hypertrophiques apparaissent ici bien délimitées.

SYNDROME DE SIOGREN

Affection auto-immune inflammatoire chronigue,
touchant les glandes exocrines particuliérement
lacrymales ¢t salivaires, le syndrome de Sjogren se
caractérise par le syndrome sec: xérostomie et
xérophtalmie, Surtoul observé chez la femme
ménopausée, le syndrome de Sjogren consiste en
une infiltration lymphocytaire associée dans 50 4
6l % des cas & diverses connectivites donl prinei-
palement la polyarthrite rhumatoide et la scléro-
dermie. Plus rarement, 'atteinte est isolée aux
glandes salivaires et lacrymales. Les hypertrophies
glandulaires  lacrymales et salivares ne  sont
cependant pas constantes. Lorsqu'elles existent,
les anomalies TDM et IRM  des glandes
lacrymales sonl identiques & celles de la

sarcoidose : hypertrophie glandulaire bilatérale
avec large expansion intra-orbitaire le long de la

Fig. 10-3. - Sarcordiose, forme malpuraie oculaie af
rasae,

Famme 37 ans. TOM transversaie sans inpection de
contraste.

d) Exophtalmie bifatérale grade ||

b) Hypertrophie des glandes lacrymales.

¢} Nombreuses granulations sarcoidoskques sur e septum
naszal et les cormats moyens.
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bas est modéré. Il n'y a pas de véritable envahisse-
ment osseux, mais des remaniements et un remo-
delage par le contact prolongé et modérément
compressif de cette tumeur bénigne i croissance
lente : érosions du contour osseux, ostéosclérose
réactionnelle (fig. 10-5). L'IRM est caractéristique
de l'adénome pléomorphe: hyposignal en
séquence T1, hypersignal en séquence T2, rehaus-
sement faible aprés gadolinium micux apparent en
séquence T1 avec saturation de graisse. Les modifi-
cations osseuses ne sont pas visualisées en IRM.

CARCINOMES

Le carcinome adénoide kystique {cylindrome) et e
carcinome muco-épidermoide sont les variétés
habituelles. L'évolution est rapide et les patients se
plaignent surtout de douleurs. Dans 80 % des cas il
y a des atteintes osseuses Iytiques et parfois des
extensions endocriniennes ou vers la fosse tempo-
rale externe. En TDM, I'extension intra-orbitaire
le long de la paroi latérale puis vers le sinus caver-
neux, les calcifications intra-tumorales et 'ostéo-

5

Fig. 10-5. - Adénome plomorphe de (& glande Borymale
Fesmime 38 ans. TOM avec injection de contraste.

aj Extension fumorate dans fa paupiéne supdrisune ol dans
la parte supéro-iaterale de Norbibe,

b Abaizsement du giobe poulaire ef des muscles droil
supériewr et alévateur de la paupiére supénsure (lAches],
&) Erosion des contours osseux de Norbite e ostéosciérose

{dchie
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lyse ¢évoquent la malignité et en particulier le
carcinome adénoide kystique (fig. 10-6). En IRM,
I'extension tissulaire est mieux analysée : hyposi-
gnal T1, hypo- ou 1sosignal variable en T2 selon la
densité cellulaire. Par contre 'extension osseuse y
es1 moms évidente. Le rehaussement de densité en

TDM et de signal en IRM esi en général assez net

aprés injection de contraste. Le pronostic des carci-
nomes est habituellement défavorable,

LYMPHOMES

Les  Iésions  lymphomatcuses de la  glande
lacrymale comportent une large variété allant de
I'hyperplasic lymphoide bénigne aux lymphomes
malins de haut grade. Le syndrome de Sjigren est
parfois une forme intermédiaire évoluant vers un
lymphome malin  classique. Les lymphomes
concernent rarement U'enfant, plus généralement
I'adulte de 50 & T0ans avec une prédominance
[éminine. Le signe d'appel peut étre une exoph-
talmie non axile ou une infiltration palpébrale avec
éventuel ptosis. Dans un tiers des cas la localisation




& massoy. La phatocopia non autorsda est un dalit,

i

VOIES EXCRETRICES LACRYMALES

119

Fig. 10-7. = Dacrocysite chronkgue.

Famme 53 ans. TDM frontale f&) et transversale (b} 5ans injection de contraste, Hyperfrophie du sac lacrymal el élargissament de

I"axtrémibé supdrioure du canal lacrymo-nasal & gauche,

Fig. 10-8. = Dacryocdie par ablitération ou canal [acrymo-nasa,

Homme 65 ans, TOM transversale sans injection de contraste, en fenétre parties molles (3 et osseuse b, Forle dilatation du sac
lacrymal et érosion des crles lacrymales antéreure et posténeure (fléches).

TUMEURS DU SAC LACRYMAL

) % sont des tumeurs malignes, se présentant
sous la forme d'une petite masse dure, fixée, de
lextrémité supérieure du sillon naso-génien.
L'origine peut étre un envahissement en profon-
deur & partir d'un carcinome baso-cellulaire
cutané, un carcinome primitif du sac lacrymal, ou
un envahissement de proximité a partir d’un caro-
nome ethmoidal. Le diagnostic différenticl don
étre fail avec une mucocéle ethmoidale exténo-
risée vers 'orbite, une dacryocystite chronique et
une¢ dacryoctle par obstruction canalaire sous-
jacente, 11 s"agit donc & I'imagerie TDM ou IRM de
préciser |'état des cavités naso-sinusiennes adja-
cenles, de vérifier les alleinles osseuses ventuelles

¢t de rechercher la possibilité d'une extension
palpébrale inféricure profonde. En TDM, on cons-
tate un agrandissement du sac lacrvmal sans limite
précise, se moulant sur le globe oculaire, et avec
extension  possible  vers 'espace  extra-conal
médial, L'ostéolyse est rare el concerne surtout
'envahissement & partir d'un carcinome de proxi-
mité. Il existe également des tumeurs bénignes
(polype, papillome inversé, histiocylome, ele.).
souvent trop petites pour étre visibles en TDM.
L'IRM a davantage de chances de différencier un
carcinome du sac lacrymal : hyposignal T1, hypo-
ou isosignal T2 (densité cellulaire), d'une dacryo-
cystite ou d'une dacryocéle : hypo- ou hypersignal
T1 {densité protéigue), hypersignal T2.
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DACRYOLITHIASE

Dans 100 & 20 % des cas, elle accompagne une
dacryocystite. Le caleul ou dacryolithe générale-
ment de 1 a4 3mm de taille peut siéger dans un
canalicule collecteur, dans le canal commun, ou
dans le sac lacrymal. Le symptome essentiel est un
larmoiement. Généralement unique, le dacryolithe
est facilement identifié en TDM. Sa densité de type
calcique, autour de 200 UH, le différencie facile-
ment d'un corps étranger (fig. 10-9).

OBSTRUCTIONS POST-TRAUMATIQUES,
POST-CHIRURGICALES ET POST-RADIQUES

Elles surviennent plus volontiers chez la femme ol
le camal lacrymo-nasal est morphologiquement
plus étroil. Une ou plusicurs zones de striction se
situent & divers niveaux du canal lacrymo-nasal, Le
larmoiement est le symptome habituel. La dilata-
tion sus-jacente du sac lacrymal est intermittente et
dimportance variable. Le dacryoscanner peut
identifier, comparativement au odé normal, le
niveau et le degré de la striction, en particulier

Fig. 10-9. - Dacryolithigse,
Homme TE ans. Petite dilatation du sac lacrymal par dacro-
cystite et lithizse dans un canalicule lacrymal (fléches).

apres dacryorhinostomie n’ayant pas apporié le
résultat escompic (fig. 10-10).

OBSTRUCTIONS MALFORMATIVES

La variéié la plus habituelle est 'imperforation ou
la dysfonction de la valvule de Hasner chez le
nouveau-ne. Lonfice mférneur du canal lacrymo-

Fig. 10-10. = Obsfruction posi-traumatique du canal
fAcnTRo-nass gache.

Homme 47 ans; anciennsa fracture maxillo-naso-ethmaol-
dabe gauche, larmoiement et conjonctivite. Dacryoscanner,
a) Coupea transversale @ contraste opaque dans un canak-
eule lacrymai &t |a partie supériaura du canal lacrymo-
nasal & droite [fléches); enfoncement traumatioee du
processus frontal du maxillaire 3 gauche.

b Reconstruction sagittale & dmite - contraste dans le
canal lacrymo-nasal (flache),

¢} Reconstruction sagittale & gauche : pas de confrasie,
meis air dans le canal lcrymo-nasal fiéche). Lobstruction
se sifue donc dans la partie haute de la voie lacrymale

excratrice
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nasal débouche 4 la partie antéro-supérieure du
méat inférieur. La mugqueuse v forme un repli qui
joue le rile d'une valvule. Chez le nouveau-né,
I'obstruction malformative peul se¢  mamfiesier
selon deux degrés de gravité. Le simple reflux
lacrymo-nasal par  dysfonction  valvulaire de
Hasner est & 'ongine de conjoncliviles par slagna-
tion des larmes et d'un larmoiement persistant,
Dans ce cas, il o'y a pas de kyste et I'éventuelle
dacryocéle est intermittente. L'imperforation peut
s¢ compliquer d'un kyste au méat mfénieur avee
une dacryocele en amont. Lorsque Mmperforation
est incompléte, le massage de la dacryocele
provoque la vidange du kyste. Le tableau clinique
évocateur du kyste lacrymo-nasal est la dyspnée
obstructive haute intermittente, surtout sévére si
I'imperforation est bilatérale, et une tuméfaction
dépressible au canthus interne avec larmoiement.

Fig. 10-11. - Imperdforation hilgrérals de la valvule ds
Hasner

Enfant 7 samames. TOM transvarsalas par

a) las dacryockies ratentionnallies (lleches),

b} e canmu |.ﬁ|::|":|lr'l'l[l-r'|:'|Hl.l:l. MR,

€] las kysies aux mapls inbinaurs (fechaes),
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Le diagnostic demeure souvent incertain en raison
de la méconnaissance de cette pathologie. Lorsque
le diagnostic demeure méconnu, la tuméfaction au
canthus interne peut faire discuter un kyste
dermoide ou une méningocéle latéralisée. En
TDM, scules des coupes transversales sont néces-
saires. 11 faut v rechercher l'image kystique
arrondie au méat inféricur ¢t la dilatation du sac
lacrymal, alors que le canal lacrymo-nasal osseux
est normal (fig. 10-11). Le tratement est tris
simple par marsupialisation du kyste au méal
inférieur; parfois méme un massage énergique de
la dacryocéle est suffisant.

Il existe d'autres obstructions malfomatives de
la voie lacrymale ne nécessitant pas d'imagerie :
agénésie des canalicules lacrymaux, diverticule
d"un canalicule ou du conduit commun.
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Chapitre 11

Complications orbitaires
de la pathologie naso-sinusienne

Lorsque les sinus sont moyennement ou forte-
ment développés, 115 ont des parois communes avec
plus de la moitié de la circonférence de 'orbite.
Malgré cetle vaste cohabitation anatomigue, les
complications el extensions pathologiques vers
'orbite & partir des cavilés naso-sinusiennes sont
globalement rares. Elles concernent la diffusion des
atteintes infectieuses et la propagation des tumeurs
naso-sinusicnnes. Avec la  pratigue  devenue
courante de la chirurgie endoscopique, le nsque de
complications orbitaires doil aussi étre aborde.

Complications de la pathologie
infectieuse des sinus

COMPLICATIONS DES ETHMOIDITES

Le processus orbitaire de 'ethmoide {os planum)
constitue la principale interface 3 nsque entre les
cavités aériques et l'orbite, Le périoste du cité orbi-
taire est fin el peu adhérent. 11 est doublé d'une
lame fibreuse, la périorbite. La parol osseuse
comporte des poinls de passage des anastomoses
vemenses el des ramufications des artéres ethmaoi-
dales. Sur la paroi médiale de l'orbite se rencon-
trent aussi des déhiscences, essenticllement a la
jonction des picces osseuses. L'ethmoidite est une
atteinte non pas d'un sinus, mais d'un labyrinthe de
cellules n"ayant pas de signe climique propre en
dehors des symptdmes infecticux habiuels de la
cavité masale. Sauf chez 'enfant, 'ethmoidite est

rarement solée: elle s'msent généralement dans e
contexte d'une polysinusite uni- ou bilatérale. 60 4
75 % des attemtes infecticuses de orbite sont
consécutives 4 une ethmoidite. Le mécanisme de
propagation se fait assez peu par voie Irans-osseuse,
plus souvent par continuité le long du réscau vascu-
lagre ou au travers d'une déhiscence de la paroi, Les
complications pré-septales sont les plus communes,
pen sévéres el d'évolution habituellement simple.
Les complications rétro-seplales sont  moins
fréquentes, plus diverses et de gravité vanable, Les
complications orbitaires des ethmoidites sont guasi-
ment toujours bacténiennes. Les mycoses élant
habituellement d’origine dentaire touchent le sinus
maxillaire puis le méat moyen. Certames vaneélés
agressives telle la mucormycose ont tendance a
détruire la paroi du canal lacrymo-nasal a partir do
sinus maxillaire. Certaines mycoses du sinus maxil-
laire peuvent aussi provoguer une érosion ou un
elfondrement du plancher orbiaire.

La TDM permet de reconnaitre les différents
types d atteintes orbitaires el de faire le bilan de 1'étio-
Lisgie: maso-sinusienne (voir également chapiire 4).

La ceflulite palpébrale et péri-orbitaire. — Elle
comporte un épaississement palpébral spontanément
hvperdense, pouvant s'élendre aux régions superfi-
cielles adjacentes Elle évolue exceptionnellement
vers un abols devenant hypodense dans sa partie
centrale. On vénfiera Vintégrité de la portion orbi-
taire rétro-seplale et des structures osseuses. L'origine
ethmoidale est confirmée par le comblement des
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cavités sinusiennes. (e type de complication est
surtout rencontré chez le nourrisson.

La dacryocystite. — Une dacryvocystile aigué
peul étre conséculive a une ethmoidile aigué avec
effraction au niveau de I'os lacrymal. Une dacryo-
cystite chronigque peut également résulter d'une
ethmoidite. La tuméfaction du sac lacrymal asso-
cide & un comblement des cellules ethmoidales
adjacentes, chez I'adulte de plus de 50 ans, pose le
probléme du diagnostic différentiel avec une exté-
riorisation d'un carcinome de I'ethmoide vers le
canthus interne. En TDM. on constate, aussi bien
pour la dacryocystite simple gque pour le
néoplasme extériorisé, un comblement des cellules
ethmoidales antéricures et une hyperdensité de
type tissulaire dans la région canthale. Cependant
une ostéolyse franche, en particulier du processus
frontal du maxillaire, milite pour le carcinome. Des
atteintes sinusiennes plus dispersées avec ostéolyse
limitée ou inapparente sont au contraire en faveur
de la dacryoeystite compliquant une ethmoidite.
Cerlaines formes de sarcoidose et de maladie de
Wegener des cavités naso-sinusiennes peuvent
aussi s'exténonser au canthus interne sous "appa-
rence d'une dacryocystite chronigue.

Les infections sous-périostées. — Ce sont les
complications rétro-septales les plus caractéristi-
ques, siégeant entre la paroi osseuse médiale de
l'orbite et le périoste décollé. Au stade non
collecté. on constate une infiltration hyperdense
hétérogéne en dedans du muscle droit médial
(fig. 11-1). Celui-ci est épaissi et déplacé en dehors,
Le périoste lui-méme, refoulé en dehors, se
confond avec le muscle droit médial. Au stade
d'abeés collecté, il apparail une zone hypodense
dans I'espace sous-périosté (fig. 11-2). Le muscle
droit médial est plus ou moins fortement refoulé.
Vu le caractére expansifl de I'espace sous-périosté,
il va se produire une exophtalmie ainsi gqu'un
déplacement arciforme avec étirement du nerf
optique. En avant, 'infection s"étend souvent a la
capsule de Tenon. La constatation de bulles aéri-
ques dans la collection sous-périostée correspond
plutdt a l'ongine anaérobie de l'infection qu'a une
effraction osseuse (fig. 11-1). En effet, I"ostéolyse
éventuelle demeure trés limitée ou inapparente.

La cellulite diffuse. — Elle résulte de la dissé-
mination d'une infection sous-périostée dans le

Fig. 11-1. = Infacion sous-peérastéa.

Homme £2 ans; complicaton de snusie athmoido-maxillare
o, [0M : infection sous-penostes diffuse avec bulles
Qazreuses (Jermes anderteds), refoulemant du muscle dood
medhal &passsi . comblement des callules ethmoidales
Artdnaires,

Fig. 11-2. - Abcés sous-périosid.

Enfant 12 ans; exophtalmie inflammatoire droite, TDM ; abcés
sous-périosté, ypodense au cenre, refoulant ke globe
oculaire (fleche); infi#fration inflammaioire et cedémateuse du
muscle crod madial; comblement inflammatoire de I'espace
sous-pericate et des cellules ethmoidales,

tissu achpeux intra-orbataire. 11 s'ajoute donc aux
signes précédents une hyperdensité diffuse et héié-
rogéne de 'ensemble du tissu adipeux intra-orbi-
taire. La coexistence d'une thrombose des veines
ethmoidales y est fréquente.

L'abces intra-orbitaire. — [l €5t la conséquence
de I'extension d'une infection sous-périostée ou de
la collection dune cellulite diffuse. Le point de
départ de l'infection demeure le labyrinthe
ethmoidal. Un tel abcés peut progressivement se
collecter (fig. 11-3). L'exophtalmie, cliniqguement
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Fig. 11-3. - Abcés intre-orbitaine.
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Homme 26 ang; sinusite fronto-athmosdo-maxillaire droite; axophtalimie infllammatoire depuis 6 samaines. AM

a) frantale en séquence T1 - masse orbitaire supérieura, hyposignal au centre {nécrose et suppuration), avec bordura péripha-
rique isosignal par rapport aux muscles ; comblament athmoidal et hyperplasies dans le sinus manxillaire.

b} frontale en séquence T1 aprés gadolinium : rehausserment du signal de la bordure inflarmmatoine de ['abobs,

de caractére inflammatoire, est proportionnelle au
volume de la masse de 'abees.

Les thrombophlébites, — Elles débutent aux
veines ethmoidales. Le risque est 'extension au
sinus caverneux et au sinus longitudinal supérieur.
La thrombose du sinus caverneux peut exception-
nellement résulter directement de extérionsation
d'une sinusite sphénoidale le plus souvent
meéconnue. La thrombose des veines ethmoidales
comporte une hyperdensité  diffuse du  tissu
adipeux parcourue de nombreux trajets vasculaires
encore plus denses correspondant aux dilatations
veineuses. La thrombose du sinus caverncux est
suspectée sur son aspect élargi iso- ou hypodense.
Apris injection de contraste, il n'y a pas de rehaus-
sement de densité contrastant avec la paroi durale
latérale, la carotide interne intra-caverneuse et le
cOLE opposé normal.

Dans tous les cas, la constatation de l'atteinte
concomitanie ethmoidale ou plun-sinusienne est
évidente en TDM. L'IRM na pas d'indication dans
le cadre de ce contexte infecticux, saufl en cas de
complications endocriniennes.

MUCOCELES

La mucoctle est un phénomeéne réactionnel &
diverses situations avanl ¢n commun la triade ;
occlusion ostiale — hyperséerétion mugueuse —
inflammation chromque. L'occlusion ostiale résulle

habituellement d'une réaction inflammatoire du
pourtour de I'ostium, mais peut aussi étre consécu-
tive & un traumatisme accideniel ou iatrogénique,
une tumeur ou pseudo-tumeur, L'évolution de la
mucoctle est lente el progressive. Elle refoule,
déforme, puis rompt les parois osseuses qui appa-
raissent parfois par endroit entierement résorbées,
Le contenu de la mucocéle est imtialement séro-
muqueux et stérile. Lorsque le degré d'inflamma-
tion demeure faible, la mucoctle ¢volue durant
plusicurs années el son contenu se déshydrate
progressivement pour former une masse plus ou
moins visqueuse, Les mucoedles peuvent survenir 4
tout dge. La répion fronto-ethmoidale est affectée
dans B5 % des cas. La symptomatologie des muco-
ciles est varice el souvent discréte en rapport avec
la lenteur de P'évolution. Le délai diagnostique
peut done Etre trés long,

L'imagerie doit répondre aux objectifs suivants :
faire le diagnostic, effectuer un bilan d'extension
précis, rechercher une étiologie, faire le bilan
morphologique préparatoire & la chirurgie sous
puidage endoscopigue. La TDM permet ainsi de
préciser ;

—le¢ contenu: masse homogéne, hypo- ou
isodense (15 4 40 UH) si le contenu est liquidien,
plutdt hyperdense (40 & 70 UH) si le contenu est
déshydraté. Il n'y a pas de modification de densité
aprés injection de contrasie;
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Elles sont le plus souvent constatées en cours
diintervention et la pluparl peuvent étre traitées
dans le méme temps opératoire. Les atieintes de
I'orbite peuvent concerner :

—le canal lacrvmo-nasal : son effraction peut ne
pas tre évidente, nécessitant parfois une dacryorhi-
nocystostomie secondaire. Un dacryoscanner peut
étre utile pour vérifier au préalable la perméabiliné;

=la paroi inféro-médiale : son effraction est
suivie aussitdt d'une hernie graisseuse gui peut
étre réduite si elle est de faible taille. Plus impor-
tante, elle ne peut étre jugulée que de fagon
approximative. Au-dela de la parod médiale, un
peste opératoire inadéquat peut toucher le musele
droit médial ou le muscle oblique supérieur, ou
encore provoguer un hématome intra-orbitaire.
Devant toutes ces éventualités, un contrdle TDM
uliéricur devient nécessaire;

—"apex orbitaire ; le nerf optique v est direcle-
ment menace, surtout en cas dhyperpnenmatisa-
tion entourant plus ou moins le canal optigue. Un
sinus  sphénoidal hyperpneumatisé  peut  aussi
englober partiellement la carotide interne. Tous ces
aspects doivent Etre bien répertoriés a I'examen
TDM préopératoire.

Extensions tumorales

CARCINOMES NASO-SINUSIENS

lis représentent plus de 85 % des tumeurs malignes
naso-sinusiennes. On oy o distingue  deux variéiés
principales : le carcinome épidermoide du sinus
maxillaire ¢ Madénocarcinome de 'ethmoide. Une
biopsie est généralement pratiquée dés le premier
examen clinigue, de sorte que le bilan d'imageric
aura pour but dévaluer l'extension tumorale.
L'envahissement orbitaire n'est globalement pas
fréquent, mais son diagnostic est primordial pour la
conservation ou non de 'eil. Que ce soit & pariir du
sinus maxillaire ou du labyninthe ethmoidal, la voie
d'extension sera trans-osseuse. Avant sa diffusion
dans le tissu adipeux de Porbite, le processus
tumoral doit franchir trois barriéres nssulaires : la
muqueuse sinusienne, la paroi osseuse, la périor-
bite. Quelles sont les possibilités de Vimagerie
TDM et'oun IRM d*évaluer le franchissement de ces
trois barrieres tissulaires?
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La muquense sinusienne. Un carcinome naso-
sinusien s'accompagne souvent d'une surinfection
¢l d'une rétention hguidienne séro-muquense. La
mlgueise sinusienne non envihie directement par
le processus tumoral présente un ¢paississement
flammatoire, L'TRM identifie bien cet épaississe-
ment inflammaioire de la muqueuse : hypersignal
en séquence 12 et rehaussement intense du signal
en séquence T1 aprés gadolinium: et le différencie
de la rétention liguidicnne :  hyposignal  en
séquence 11 et sans rehaussement apris gadaoli-
nium. La TDM ne permet pas cette distinction et
en plus difiérencie généralement mal ces éléments
de la tumeur elle-meéme. L'IRM différencie assez
bien, mais de fagon inconstante, "hypersignal de la
mugueuse inflammatoire, plus élevé que celui de la
tumeur aprés injection de gadolinium. En effet,
¢'est surtout au niveau de Pethmoide que appré-
ciation est difficile.

La paroi osseuse. Elle est le mieux vue en TDM.
Son mnterruplion franche peut étre affirmée sur la
complémentarité des images en fenétres osseuse el
parties molles (fig. 11-3). Cependant, la compres-
sion prolongée par le processus tumoral peut
produire une déminéralisation osscuse localisée
sans gue la paroi soit détruite et franchie, Ceci est
surtoul le cas au mveau de la paroi ethmoido-orb-
tare, En IRM, Fostéolyse n'est allfirmée qutindirec-
lement par la protrusion tumorale intra-orbitaire.

La périorbite. Cette paroi fibreuse résisie
pendant quelque temps a la progression tumorale.
Elle va étre repoussée par la tumeur et prend un
aspect bombeé vers l'orbite en demeurant raftachée
au pouriour osseux encore infact. La présence de
tissu adipeux de densité (ou signal) normale au
contact de la périorhite signifie que celle-ci n'est
pas franchie (fig. 11-5). De méme, un intervalle
graisseux conservé entre le muscle droit médial et
la périorbite est un signe d'absence d'envahisse-
ment. Au contraire, lorsque la périorbite est fran-
chie. son contour du coté orbitaire devient flou et
irrégulier. Cette appréciation de la pénorbite se
fam aussi baen en TDM gu'en TRM,

AUTRES TUMEURS INVASIVES

Diverses tumeurs malignes 4 point de départ naso-
sinusien peuvent envahir 'orbite. Les esthésioneu-
romes se développent dans la partie haute e



chent directement dans le tissu adipeux de 'apex
orbitaire par la fissure orbitaire inférieure. ll n'y a
ici ni périoste ni périorbite pour arréter I'extension
tumorale. Cette voie ¢st en particulier emprunice
par le carcinome adénoide kystique (cylindrome)
et le fibrome naso-pharyngien. s s"étendent aussi

Fig. 11-7. - Carcinome adénoide
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volontiers au sinus caverneux par la fissure orbi-
taire supéricure ou le foramen ovale (fig. 11-7);

— le canal infra-orbitaire. Des tumeurs provenant
du sinus maxillaire ou de la paupiére infénieure, tel
le lymphome, peuvent suivre le canal infra-orbilaire
et déboucher ainsi dans le plancher de l'orbite.

Femme 35 ans, Récidive iumorale dans la fosse infra-temporale, IRM en séquences T1 aprés gadolinium,
a) Extension & "apex orbitaire par 1 fissure orbitaire inféneure (fiéchs),
B Extension au sinus caverneux e aux mémnges de la fosse termporale par la fissure orbitaire supéneure et le foramen ovale

(fibches).
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- goexistence dans des proportions vanables de
zones de condensation et de zones lacunaires ou
kystiques. La variété la plus [réquente est la forme
i prédominance condensante {ou scléro-kystique).
La densité est souvent intermédiaire entre 'os
spongieux et I'os compact. La forme condensante
pure (ou compacte) el la forme a prédominance
lacunaire (ou kystique ) sont moins habituelles.

En IEM, I'ensemble du processus de dysplasie
fibreuse est en  hyposignal  hétérogéne en
séquences T1 et T2, Le degré de 'hyposignal est
fonction de la condensation du processus. Aprés
injection de gadolinium, on peut noter un faible
rehaussement du signal dans les zones kystiques.
Notons par ailleurs qu'en scintigraphie osseuse, la
dysplasic fibreuse apparail toujours fortement
hyperfixante méme si 'anomalie est stabilisée
depuis de nombreuses années.

Dans la localisation fronto-orbitaire, les signes
caractéristiques sont (hg. 12-1)

- labaissement du bord supra-orbitaire, du toil
de I"orhite, et du globe oculaire;

—I'absence du sinus frontal remplacé par la
dysplasie. Le diagnostic différentiel avec une sinu-
site frontale chronique est facile en considérant
I'abaissement du bord supra-orbitaire;

Fig- 12-1. = Dyspiasie brawse fronto-ortsiane.
Enfant & ans; bdan de traumatisme. TDM.

—I'épaississement de la partie verticale de
I"écaille frontale;
— I"aspeet scléro-kystique de la structure osseuse.

Dans la localisation maxillo-zygomatigque, les
signes caractéristiques sont (fig. 12-2) ;

- la réduction de hautewr de 'orbite. Le volume
orbitaire étant diminué, il se développe une
exophtalmie;

- la tuméfaction jugale:

—l'extension postérieure guasi constante au
sphénoide avec rétrécissement de la fosse plérygo-
palatine et de la fissure orbitaire inférieure.
Lorsque le processus atteint le pourtour de I'apex
orbilaire, l¢ canal oplique el la fissure orbitaire
supérieure sont également rétrécis, mais constam-
ment sans atteinte fonctionnelle nerveuse ou
vasculaire;

—la structure habituellement compacte dans
celte localisation.

Trois diagnostics  différentiels peuvent étre
discutés : le méningiome hyperostosant dit en
plaque, l'ostéochondrome et le fibrome ossifiant.
Dans les formes trés limitées du pourtour orbitaire,
on peut également discuter 'éventualité d'un kyste
épidermoide (fig. 12-3).

&) Reconstruction 30-MIP : abaissement caractéristioue de 'ed et petite protrusion de la région sourcilére latérala gauche

(fleche).

b Section frontale | impartant épaississement du toit de 'orbite et de |a partie supénaure du labyrinthe ethmoidal; structure
hyperdense avec quelques petitas hypodensités centrales ; diminution de hauteur da Morbite.

Cas di & 'amabilité du Dr. K. Tourtou (Couénon).
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Fig, 12-2. - Dysplasée fibreuse maalio-Tygomatique of sphdnoidals.
Gargon 16 ans; dysmorphia hémi-faciale. TDM coupes fransversaies,
a) Forme condensants avec importante extension sphénaidale ; forte augmantation de 'épassaur osseusa; sténose de la fissure

orhitaire inféneurs (fléche).
b) Sténose de la fissure orbitaire supérieurs (flachs).

Fig. 12-3. = Dysplasie fbreuse frontale axterne,

Homme 57 ans; asymplomalique; découverte par un foyer hypedixant & loccasion d'une scinfigraphie osseuse, TDM |
a) frontale : localisation frontale externe trés limitée da type scléro-kystique [fiéchal.
b transversale : natte augmentation da I'dpaisseur osseuse [faches).

FIBROME OSSIFIANT

sur le plan histologique, il o'y a pas de différence
évidente avec la dysplasie fibreuse. Par rapport &
celle-ci, seul le caractére évolutif différe puisque le
fibrome ossifiant a un comportement davantage
tumoral. Il pourrait dériver du périodonte et aurait
une parenté avec le fibrome cémentifiant. Le
fibrome ossifiant peut étre vu i tout dge, mais prin-
cipalement entre 20 ¢t 40 ans. [l garde un caractiére
évolutif chez I'adulte et sa localisation est principa-
lement au contact ou & proximité de la denture. On
distingue ainsi deux localisations préférenticlles :

la portion dentée de la mandibule et le maxillaire,
L'orbite est peu concernée et 'extension sphénoi-
dale est inhabituelle. La séméologie TDM ¢t IRM
est identique a celle de la dysplasie fibreuse.

Méningiome de la grande aile
sphénoidale

Une forme particuliére de méningiome se localise
au niveau du sphénoide, préférenticllement sur la
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grande aile. Des anomalies osseuses concomitantes
sonl habituelles. Les réactions osseuses peuvent
elre de tros types

— l'endostose : en regard du rattachement dural
de la tumeur; traduit une hyperstimulation osseuse
simple sans envahissement. En imagerie TDM
apparait une simple augmentation de la densité
osseuse, La masse tumorale charnue est géncrale-
ment développce vers la fosse cérébrale moyenne;

— I'hyperostose : correspond & un envalissement
des canaux de Havers par les cellules tumorales. 11
se développe alors une hyperostose réactionnelle
disproportionnée par rapport & la taille de la
tumeur. Cette hyperostose peut dailleurs étre la
seule manifestation du méningiome (voir fig. 5-2).
Cette vaniété de méningiome & hyperostose prédo-
minante esl appelée mémngiome en plagque:

—lostéolyse  certains ménimgiomes de la base
du criine peuvent avoir un caractere agressif parti-
culier, provoquant des destructions osseuses
surtout autour de la fissure orbitaire supérieure,
permettant ainsi envahissement orbitaire par la
partic charnue de la tumeur, dont le développe-
ment demeure cependant prépondérant dans la
fosse cérébrale moyenne.

Le mémngiome en plagque se renconire géndra-
lement chez la femme jeune ou d'iige moyen. Le
symptome révélateur est I'exophtalmie (85 % des

Fig. 12-4. — Maningioms de (2 grande aie sphenoidals,

SOUELETTE

cas). Les autres symptimes rencontrés sont la
baisse d'acuité visuelle (4 %), des céphalées
(35 %) et des troubles oculo-moteurs (20 %). En
TDM, I'aspect le plus caractéristique est un épais-
sissement osseux de la grande aile sphénoidale,
pouvant s'étendre A la petite aile et au processus
clinoide antérieur. L'extension peut aussi se faire le
long du toit de Porbite. La fissure orbitaire supé-
rieure est rétrécie. Aprés injection de contraste, il
faut rechercher la prise de contraste de la partie
charnue de la tumeur, qui peut &ire absente ou trés
limitée & la dure-mére du bord postérieur de la
grande aile et la paroi du sinus caverncux. En
IRM., l'aspect est beaucoup plus caracténstique
(fig. 12-4): I'hyperostose correspondant & P'enva-
hissement osseux est en hyposignal en séquences
T1 et T2. Apres injection de gadolinium, il apparait
un faible rehaussement de signal dans [hyperos-
tose tumorale « active » el un rehaussement inlensc
de I'épaississement ménminge lemporal anléneur
correspondant & la partie charnue de la tumeur.
Lorsgu'une expansion tumorale charnue semble
s'engager dans l'orbite, des séquences avec
suppression de grasse sont nécessaires, Le rétréas-
sement de Papex orbitaire, la compression el
I'étirement du nerf optique, et 'état du nerf au
canal optique sont mieux visualisés en IRM qu'en
TDM. Le seul diagnostic différentie]l & envisager
éventuellement est la dysplasie fibreuse.

Femme 71 ans; exophtalmie gauche progressive depuis 3 ans; forte baisse de vision récente, IRM |

gl transversale en séquence T1 : toute la grande aile sphéncidale envehie par le processus est fortement en hyposignal; rétrécis-
sement de I'apex orbitaire avec compression du nerf opticus ifléche).

b} transversale en séquance T1 aprés gedoliniem ; faible rehewessameant de signal dans la majaure partie du méningiome; prisa
de contraste intense de I'épaississement meéningé dans la fosse temporale corespondant 4 [a parie charnue de 1a tumeur

{Biche]. Récupération visUese inlégrake aprés inlervention.
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TUMEURS OSTEO-CARTILAGINEUSES

Le méningiome invasif et ostéolytique de la
région sphénoidale a généralement une évolution
clinique beaucoup plus rapide. La partie charnue
de la tumeur est prédominante, bien mise en
évidence en TDM et en IRM grice & la forte prise
de contraste aprés mjection. Les ostéolyses, méme
relativement importantes, s‘accompagnent de
rones d'hyperostose trids évocaltrices, ce qui permet
d*écarter facilement les diagnostics différentiels de
métastase el rhabdomyosarcome.

Tumeurs ostéo-cartilagineuses

La plupart des tumeurs ostéo-cartilagineuses naso-
sinusiennes sont bénignes: ostéome, ostéochon-
drome, ostéoblastome, chondrome, chondroblas-
tome, hémangiome osseux. Les tumeurs malignes
sont représentées par le chondrosarcome et I'ostéo-
sarcome. Toutes ces vanétés tumorales peuvent étre
a point de départ d'une paroi de I'orbite et avoir
une expansion intra-orhitaire d'expression vanable
(fig. 12-5). Le diagnostic précis n'est en régle obtenu
que par l'examen anatomo-pathologigue. Seul
l'ostéome est une tumeur fréquente, de diagnostic
facile, qui mérite d'étre considérée séparément.

OSTEOME

L'ostéome siége cxclusivement au  squeletic
cranio-facial. Les localisations sont essentiellement

Fig. 12-5. - Hémangiome osseux.
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frontales (70 %) ¢t ethmoidales (25 % ). L'ostéome
est habituellement asymplomatique €l son inci-
dence esl certainementl sous-estimée. Le plus
souvent la déecouverte est fortuite & I'occasion d'un
examen radiologique. Rarement il se révéle par
une complication: mucocéle, sténose du canal
naso-frontal (fig. 12-6). L'ostéome développé dans
le labynnthe ethmoidal a tendance & évoluer vers
l'orbite, produisant une exophialmie non axile el
non réductible. Le diagnostic est souvent déja
patent sur une radiographie standard | masse trés
opagque, ronde ou polveyelique, a limite nette.

En TDM, on peut distinguer trois varniétés
d'ostéomes :

—la forme compacte. Il s'agit de tissu osseux
compact bien différencié et mature, i développe-
ment strictement local, apparaissant de densité trés
élevée, supéneure & celle de 'os normal. Cette
variété est habituelle dans les sinus frontaux;

—la forme spongicuse. La densité est moins
élevée, mais homogéne. Cette variété est plus
fréquente dans les cellules ethmoidales;

— la forme mixte. La masse est composée d'un ou
plusieurs noyaux de tissu osseux spongieuy, entourés
ou agglomérds i des couches de tssu osseux compact.

La TDM permet de préciser le développement
intra-sinusien et Iimportance de la protrusion intra-
orbitaire de la masse (fig. 12-7). Contrairement 4 la
dvsplasie fibreuse, il 'y a ni épaississement mi défor-

Femme 47 ans; tuméaction lentement croissanta suparo-fatérale de "orbite. TDM | agglomaral de micro-lacunes infr-
osseuses ef aspect réticulé en pénphérie. Diagnostic obtanu par biopsie,
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Fig. 12-&. - Dsigome fronfo-orbitaine.

Femme 58 ans; sinusite frontale droite non régressive. TDM :
ostéome bloguant le canal naso-frontal; protrusion intra-orbi-
faire au canthus imMerne; sinusite frontale (Etoile),

mation de 'os. Deux diagnostics différentiels peuvent
étre discuiés: la dysplasie fibreuse qui a cependant
des caractéres nettement différents, l'ostéochon-
drome qui en TDM ne se différencie pas d'une forme
mixte d'ostéome (fig. 12-8). U'IRM n'a avcune indica-
tion, les masses ostéomateuses élant en asignal.

L'ostéome, surtout dans le cas de localisations
multiples, est un des deux symptomes constants du
syndrome de Gardner. Celuici associe une poly-
pose recto-colique, des ostéomes de la face, et facul-
tativement une fibrose rétro-péntonéale et diverses
anomalies nodulaires sous-cutanées (fibromes,
kystes sébacés, kystes épidermoides, lipomes).

i

Fig. 12-8. - Ostgochondrome ethmoido-orbifaire.
Homme 51 ans; exophialmie gauche. TOM :

Fig. 12-7. - Dstéame ethmoido-orbitaire,

Enfant 12 ans; exophialmie gauche avec abaissement de
I'egdl. TOM © masse arrondie compacie, de densité osseuse, &
contowr un peu imégulier, développée dans I'ethmoide ante-
rigur gt dans I'orbita,

Métastases

Les localisations néoplasigues secondaires peuvent
concerner P'eeil (voir chapitre 3), le contenu orbi-
taire (voir chapitre 5) et les structures osseuses
orbitaires et péri-orbitaires. Les atieintes osseuses
orbitaires entrent généralement dans un contexte
de métastases diffuses du squelette, les deux carci-
nomes les plus ostéophiles étant celui du sein et
celui de la prostate. Ces atteintes métastatiques
plus ou moins diffuses se localisent volontiers a la

grande aile du sphénoide et moins souvent au laby-
rinthe cthmoidal. Ces localisations sont essentielle-

a) fanéira ossause : masse ovale de densitd un peu hitérogdne, aves Eserd compact.
B) fendtre parties molles @ déplacement du muscle droil médial et plus modérdment du nerf optique; comblement rétentionnel

d’une cellule athmoidale postineurs,
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ment ostéolytiques, sauf pour ["origine prostatique.  intensive, les localisations tumorales se condensent
Il peut s’y associer des expansions tumorales char- et présentent un aspect nettement hypertrophique
nues envahissant les espaces adjacents de la locali-  pouvant rétrécir 'apex orbitaire el les espaces de
sation osseuse (fig. 12-9). Aprés chimiothérapie  communication vers I'endocriine (fig. 12-10).

it b
Fig. 12-9, - Métastase ethmoido-orbitaire,
Homme 64 ans; carcinome de la prostate; exophtalmie gauche. TDM :
&) fenétre osseuse ; ostéolyse des cloisons ethmoidales et comblement ethmoido-sphénoidal ; autra localisation tumorake sur la
grande aile sphénoidale (flache).
bl fenéire parties molles : masse charmue hyperdense envahissant 'apex orbitaire de fagcon diffuse (fléche).
L 4
- . -
-
u 'y e
[ . [
Fig. 12-10. - Métasiases athmondo-sphénoidales.
Famme B7 ans; cancingmea mammairg; ostéose métastatique; chimiothérapie, TDM :
&) fenétre osseusa : hyperostoses diffuses ethmoido-sphénoidales droites.
by fenétra parties molles : sténase de |'apex orbitaire: phiise oculaine; atrophie du ner optique.
Bibliographie
[I] Bouwar B, SprmieR Go VEILLON F — Dysplasie [3]  MARTIN-DUVERNEUIL B, CHIRAS 1 — limagerse miacille-
fibreuse cramo-faceabe, Fewll, Radiol, 1991, 31, 6067, Sfaviale. Flammarion, Paris, 1997,

[2] Cuamper E. Hyus H., MiEra M., GUEYIKIAN 5,
MAFEE R, — Justaorbital en plaque menipgiomas
Radied, Clin, Nordh A, 1599, 37, 8510,
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Chapitre 13

Indications de I'imagerie
dans les syndromes ophtalmologiques

La décision de recourir & un bilan d'imagene
TDM ou IRM est prise en fonction de la sympto-
matologie clinique et des résultats de V'examen
ophtalmologique. Il imporie alors de ne pas
s'égarer dans la prescriplion et la réalisation
d'examens inadégquats. De ce fait, nous avons
retenu comme point de départ les principaux

sympiomes nécessitant un effort radiologique.
Pour chacun, nous proposons un arbre décisionnel
aboutissant & des disgnostics. Ces arbres décision-
nels ne doivent pas étre considérés comme arbi-
traires, mals comme une orientation pour mellre
en phase le prescripteur et le prestataire de
SETVICE,
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Exophtalmie

L'exophtalmie est la protrusion du globe oculaire
hors de 'orbite, au-dela de 18 mm en avant du
canthus externe. Sa mesure objective se fal &
lexophtalmometre de Hertel. selon la direction de
deéplacement du globe, elle peut Etre axile ou laté-
ralisée, Lexamen clinique peut encore préciser s
I"exophtalmie est réductible on non, pulsatile on
non, permanenie ou inlermitlente, inflammatoire
el douloureuse ou non. Le diagnostic peut encore
étre orienté en fonction d'éventuels contextes
pathologiques connus et en fonction d'éventuels
signes d’accompagnement @ atteinte de la fonction

visuelle, troubles de I'oculo-motrcité, tumélaction
perceptible.

Une exophtalmie bilatérale est due dans 90 %
des cas 4 une orbitopathie d’ongine thyroidienne.
Elle se rencontre cependant également dans des
cas de gliome des voies optiques, de sarcoidose, de
processus lymphomateux des glandes lacrymales et
de maladies systémigues.

Seule I'exophtalmie unilatérale pose vraiment
probléme et Iimagerie TRM ou TDM v est d'un
apport souvent décisif.

EXDPHTALMIE UMILATERALE

avec contexte avec confexdie aved confexta puisgtila
inflammatoira turnoral connu fraumatiqua avec soufile
o) irfetisus
| ‘ |
causa ORL cause ORL
probabde irmprobatile
TOM ou IRM ifM TOR TOKM TOM ot IR
& Urgence + angiographie
salective
» complications = privitopathia = matastase = hamatome = fistule
dethrnodite thiyroidianng * lymghoma * cellulite caratida-
= gallulite * paeudo-tumess ® fLTELr CavemealLss
oriitaire inflarmmataire nesg-sinusienne * figtule durale
= syndrome da * thrombosa
Tolosa-Hurt Chit Wi

ophtalmiques
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EXOPHTALMIE UMILATERALE

Sans contexia

partculier
l
| |
pxile Latérplesde
1AM TOM ou IRM
* fumewr du * fumeur de
nart aptiqua la glande
* ANRCATIR lacrymale
CEVEITHLY * yste épidermothds
= méningloms * UCOshie
&n plague * fumeyr osiéo-
& naurcfibrome cartilagineuse

® CALSRS INGONMLMS

= dhyspilasie fibneuse

chez 'enfant

el
rapide

TOM

|

* rhabdorryo-
Sarame

= comglication
d'ethmoidite

= melasiass de
neuroblasiomas

dvalulion
fenta

FRM

= glicme

* [ymphangiome

= kysta épidermaide
* anglome capdaire
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Leucocorie chez I'enfant

La lewcoconie se définil comme un reflet blanc dans
la pupille, Chez l'enfant, elle annonce toujours une
pathologie grave et le pronostic fonctionnel est
souvent  sévérement  compromis. e prémmer
diagnostic a envisager chez 'enfant est le rétinoblas-
tome. Un bilan ophtalmologique urgent sous anes-
thésie, complété par un examen TDM, permet de
faire ce diagnostic ou de 'écarter, Le rétinoblastome

élanl exclu, soit d'emblée par l'examen ophlalmolo-
gigue, soit aprés le complément de la TDM, le
second diagnostic i envisager est celui de la cataracte
congénitale, qui peut &ire uni- ou bilatérale. 51 celle-
¢l est exclue, on entre dans le domaine des causes
rares, of il faut distinguer séparément les leucocories
unilatérales et bilatérales. Dans la majorité des situa-
tions, 'TRM est le seul examen vraiment utile,

LEUCOCORIE
Probabiie de Rétinoblastome exclu
rétinoblastome ou improbable
|
| | |
TCHA cataracta cataracie
(IR a:izlua congénitale
| I l [ |
& ratmoblastons pas de Iitonne lucooonE
rétmnoblastomea undatérala bilatérale
| 1
| [ | | |
antécadeant < 1an =1an hérédita sporadiqus
traumatious | |
TOM [ IRM IRA = TDM
 pargiglance * i, de Cioals & b, de Mormia = frizomie 13
chu vitrd primitif = endophtalmia = fcantinantis = ratinopathis
*» dysplasie * IONOCANGE pigrmanti du prématura
retindanng = yitraoratinopathia
+ codobome farmiiiale exsudative

chorio-rétinien
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Amblyopie chez I'enfant

L'amblyopie est délinie par une acuilé visuelle basse
pouvani étre soit d’origine fonctionnelle (strabisme,
trouble de la réfraction), soit d'origine organique.
Une prise en charge précoce peut permetire une
récupération totale dans la forme fonctionnelle,
mais souvent seulement partielle dans la forme
organique. En cas d'origine organique, le bilan
ophtalmologique doat étre approfondi @ électroréti-

nogramme (ERG), potenticls  évogués  visuels
{PEV), échographie: et souvent complélé par un
balan IRM ou TDM. Lors d'une amblyope bilaté-
rale avec examen ophtalmologique normal, les
examens ophlalmologiques plus élabordés peuvent
ctre complétés par une [RM avant de conclure A
diverses possibilités d'affections rétiniennes ou
d'aboutir & la découverte d'une cause neurologique.

| AMBLYOPIE chez f'enfant
unilatérale bilabéraka
I I
I 1 I I
origing origine EXAMEN pathologie
fanctionmalle organiqua clinique normal neurciogique
| I Connue
ERG-PEV ERG-PEY
Echo =4
IRk ia TLMMA
| I I
# colobomie & rralacdias pathologie
* hypoplasie réfinlennas NEUiogUE |
papillair * craniopharyngioma
* cataracts * glioms
= gtraphie = neuropathies
optique optiques
» (eddme s cigité corficale

papillaire
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Cécité congénitale bilatérale

Elle correspond 4 I'absence de perception visuelle  réaction & la lumiére, Elle est conséoutive soit i des
dés la naissance. Cliniquement, l'enfant 0'a ni  cavses neurologiques, soit i des causes ophialmo.
clignement i la menace, mi réflexe photomoteur, i logiques.

CECITE CONGENITALE BILATERALE
examen ophalmologgue examen ophtalmologiqua
normal anoamal
ERG-PEV ERG-PEV
EchoAatB
TOM ouw IRM
I
I I I i I
= dy=trophies CAUsAE = pathalogie anomalies anomalies
rétindannes neurologiques métabolique du segrment du segment
[armauroge antéreur postérieur
conganitale
e Labar)
* CECile * cataracts # atropkie optigue
coricake + fibroplasie * colobomes
= aiformsation rétralentale s rétinoblastomes
cérébrala
« sicquelles d'hypaxie

périnatale
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Strabisme chez ’enfant

Il correspond & la déviation d'un axe oculaire par
rapport & lautre. Dans sa forme congénitale, il est
associé @ un trouble profond de la vision binocu-
laire. Dians la forme acquise plus tardivement chez
["enfant, 1l peut rester normoseénsoriel ¢l nécessite
une prise en charge rapide pour ne pas perdre la
binoculanté. Il peut étre & I"ongine d'une amblyopie
sévire d'oun wil par neutralisation de 'image de 'eeil
non fixateur ou de 'eil doming. Selon la direction
de la déwiation des axes visuels, on parle de sira-
bisme convergent, divergent ou vertical. Le sira-
bisme est concomitant s Uangle peut étre mesuré
dans les neuf positions de espace, méme s'il est par

définition variable. Il est incomitant 'il existe une
paralysie oculo-motrice associée rendant impossible
la motihté dans une des positions de I'espace.

Les strabismes de 'enfant sont pour la plupart
convergents et d'origine fonctionnelle en rapport
avec un ftrouble de I'accommodation ou de la
réfraction. 1ls ne nécessitent alors aucun effort
d'imagerie. Lorsque la cause esl organique, aprés
avoir Eliminé une cataracte, il faut en premier lieu
rechercher un rétinoblasiome puis  envisager
d'autres éventualités, L'examen TDM ou IRM orbi-
taire el oérébral simpose avant loute conclusion.

STRABISME chez I'enfant |
origine fonctionnelle arigine organique
| I
I ] I I
* amdtropie » anisomédropie s cataracie cataracie
exclue
TOM e IRM
|
[ |
* rétinobiastome pas de ritinoblasiome

* strabisme d'origine
paralytique

* probléme vitréen,
rétimien ou comeen
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Nystagmus

On parle de nystagmus guand un ceal ou les deux sont
agilés par des secousses rythmiques involontaires. 11
y a deux types de nystagmus : i ressort el pendulaire.
Le nystagmus i ressort, le plus fréquent, est composé
de la suceession d'une phase longue et d'une phase
rapide. La direction du nvstagmus est alors définie
par le sens de la secousse rapide. Le avstagmus
pendulaire est composé de secousses rythmigues de
durde égale dans chague sens Le nvstagmus est le
plus souvent la conséquence d'une atteinte du laby-
rinthe ou du systéme nerveux central.

Le nystagmus peut éire acquis, aussi bien chez
I'enfant que chez I'adulte.

Le nystagmus congénital est bilatéral. 1l apparait
dans les six premiers mos de la vie et comporte
souvent une position privilégiée ol il disparait. 11
s'accompagne d'une mauvaise acuité wvisuelle, de
strabisme, el de mouvements compensaleurs. Il peut
étre d'ongine sensonelle, ou moirice, ou encore
essentielle lorsque aucune cause oculaire ou newuro-
logique n'est retrouvée.

NYSTAGMUS ACOUIS
unilatéral bilatéral
ou a ressort oul pandulaire
| I
I I I I 1
ENATIEN EXamen haorizontal vertical position
apthalmalogique opthalmodopiques axcantrique
norTral anormal
ERG iR IABA TOM ouw IRM TOM ou iRk
carebrala cérébrala af cémabrala
fosse posténauns
* anomalie * pathologie * PELMAROMS * atteinie s attaints
wistelle chiasmatigus du Vil oérdbellEuse sUpra-riuchbaing
Saresoriels ] pmw‘ ] m ' - ml‘ﬂ:ﬂﬂgﬂ " m I
* SOASTE prachiasmatigue centrale fossa postérieuns medicamenteusa

nutans
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Diplopie

La diplopie correspond & la perceplion de deux
images. Elle peut étre mono- ou binoculaire, verti-
cale ou horizontale, Les diplopies monoculaires
sont lies & une pathologie oculaire traumatigue ou
non et ne nécessitent aucun effort d'imagerie. Les
diplopics binoculaires apparmssent lorsqu'un des
deux axes visuels est dévié. Elles peuvent éire fone-
tionnelles ou accommaodatives par hétérophorie
décompensée, strabisme  concomitant, anisome-

iropie ou aniséiconie. Dans ces cas, il n'est nul
besoin d'imagerie, mais d'un bilan de I'équilibre
oculo-moteur et de la réfraction. Les autres cas de
diplopie binoculaire réalisent un strabisme acquis
aigu et relévent d'énhologies diverses surtout neuro-
Iogiques par paralysie oculo-motrice el traumatique
par fracture de cadre orbitaire. Cest 1a que les
modahiés dimagene peuvent faire avancer le

thagnostic.

DIPLOPIE
manoGLU g Biraculairs
I l
I | |
non indodiakysa sirabisme strabisme fonciionnel
trewmaticus traumatique acouis aigu o accommodatit
= pathologie syndrome  antécédent coniexie de possibilitg
COMEBEnne infectieux traumatique maladie génarala de pathoboagis
= cabpracte o metaboligue Intracrinienne
= dénénarescance |
P Ll i |_ | |
Tod TOM IRM Tk [=1.7 13
o [AM ‘ iy thorax angio IRM
* myosite sfracturs  * hyper- * myasthinie * dliabite * turmeur
« pallulite Bow-out thyroidia * HTA = ANAVTYSMmeS
» affectons

rhumatismales
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(Edéme papillaire

Le nerl ophigue a son orginge dans le globe oculaire
au miveau de la papille. 1 v est explorable directe-
ment & Vophtalmoscopie et indirectement par
I'angioflworographie et le champ visuel. L'eedéme
papillaire correspond & un edéme de la téte du
nerfl optigue, visible au fond d'oeil @ edéme des
bords de la papille, salbe de la partie centrale au
devant du plan rétinten. Cet cedéme papillaire peut
correspondre & deux formes: l'edéme accom-
pagné ou papilliie et l'edéme pur isolé. La
papillite s’accompagne de troubles fonctionnels

revelateurs © baisse d'acuiie visuelle, ali¢ration du
champ wvisuel. Elle traduit donc essentiellement
une pathologie unilatérale par atteinte prmitive de
la fibre optique. L'edéme isolé sans signes fonc-
tionnels est le plus souvent hilatéral, relevant
d'¢tiologies intra-craniennes. Un tel aedéme papil-
lanre peut étre difficale 4 affirmer au début et peut
gire simulé par des anomalies congénitales. Le
recours & Mmagene TRM ou TDM est justifié pour
la recherche étiologique et pour la différenciation
avee un pseudo-edéme papillaire,

(EDEME PAPILLAIRE
papillita ou Edéme
@déme papdlaire papillaire
accompagné I
[ I
cartain incertain =
TOM cérébrale paeudo-medéme
papilaire
I : I
Eilatirad urskatiral
|
IFib = TDM angio-
fluorographie
[ I dchographes
masse dilatation normal ou (TOM
EXpAngive wnriCLuling hypoplisie
des venfricules
® furmeur * hydrocaphalia ponction * driisen = gffaction
IFEFRGTATiBnnE lombaire # rriakace oeukaire?
| gyatéminue * affection
I I arbitaine?
presshon pression
augrmeniee et
* hypartension * pReudo-
inkracranienns wdama
bénigne pipillaina
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Atteintes du champ visuel

Elles sont souvent qualifiées d’hémianopsies.
Sous ce lerme générigue, on désigne commune-
ment les atteintes bilatérales symétriques homo-
nymes ou hétéronymes ¢n fonction du niveau de
latieinte de la woie oplique. L'atteinte peui
concerner  les deux champs temporaux ou
nasaux ; hémianopsie bitemporale ou binasale.
L'atteinte peut associer le champ nasal d’un cdté

N _

_.
—

(

ay

G « (p

G irewis

T
a

Fig. 13-1.

- Alteimtes du champ viswel en fonclion du site lésionne.

et le champ temporal de D'autre : hémianopsie
latérale homonyme, droile ou gauche selon le
cOté du déficit temporal. L'atteinte peut se limiter
i un quart du champ, nasal d'un cté, temporal de
lNaptre : quadranopsie latérale homonyme, supé-
rieure pu inférieure, droite ou gauche. L'analyse
du déficit doit permetire de situer la topographie
lésionnelle (fig. 13-1).

gj Las déficits du chamg visuel | 1. Cécité unilalérale = lasion complate du nerd optigue. 2, Scotome deé jonction de Traguair.
3. Hémianopsie bitemporale (Msion chromatique)l. 4. Hémianopsie latirale homomyrme droite. 5. Quadranopsis Latérale homo-
rryTTe SUpdrisure deoite @ atteints du faisceau temporal des radiations aptiques ou accident vasculalre oocipital posbbrisur.

6. Quadranopsie latérale homanyme inférieuns drofbe © attesnts du Talsceau pandtal des radkations OpHOues oU AcCient vascu-

laire sylvien supericiel, 7, Héméanopsee latérale homomyme droite.

bi Les stes Wsionnals comespondants sur ka vole optique ; 1. Nerf oplique. 2. Jonction nerf optique — chiasma optique.
3. Chiasma optique. 4, Bandelatte optique. 5. Radiations optiques latérales. 6. Radiations optiques pariétales. 7. Cortex visuel

oetipital
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(GLOSSAIRE

Ce lexique de vocabulaire ophtalmologique doeit
permettre au lecteur non familiarisé avec la termi-
nologie de cette spécialité d'accéder & une défini-
tion simple de termes utilisés dans I'ouvrage ouw a
propos de demandes d'examens d'imagene TDM
ct IRM.

Amblyopie — Perte partielle ou relative de la
vision sans altération oculaire visible dans la forme
fonctionnelle, avee aliération dans la forme orga-
nigue, & distinguer de Famawrose o la perte de la
vision est compléte.

Amétropie — Terme général désignant tous les
troubles de la réfraction oculaire : myopie, hyper-
métropie, astigmatisme (s'oppose & emmétropie,
patient sans trouble de la réfraction).

Aniséiconic — [iffcrence de laille entre les
images percues par chacun des deux veux, ce trouble
entraine des perturbations de la vision binoculaire et
se corrige avec des verres optiques spéciaux.

Anisométropie — Différence de réfraction
optique entre les deux veux qui entraine lorsqu'elle
est importante une dispanté des images rétiniennes
réalisant 'aniséiconie. Cetle anisométropie peul
étre axile par différence de longueur des diametres
antéro-postéricurs des deux veux ou réfractive par
dilférence de puissance de réfraction des dioptres
oculaires (cornée ou cristallin).

Colobome — Fissure congénitale oro-oculaire
médiane de la face due & un défaut de confluence
des bourgeons maxillaires et frontal entrainant de
chaque coté une fissure partant de la levre supé-
ricure et aboutissant & la paupiére inféricure homo-
logue. Par extension, on donne ce nom aux autres
fissures congénitales de la région fronto-maxillaire,
mais également en ophialmologie pour désigner
des anomalies localisées & Panl et 4 la pauEi_EE el
pouvanl siéger isolément ou non, sur l'ins, le crs-
tallin, le vitré, la choroide ou la paupiére.

Dacryops — Kyste bénin de la glande lacrymale
palpébrale apparaissant comme une formation
translucide siégeant sous la paupiére supérieure.

Diplopie — Perception visuelle dédoublée d'un
objet unique, symptome subjectif capital des para-
lysies oculo-motnces, tradwsant la formation des
images d'un objel fixe en des points non correspon-
dants des deux rétines.

Fmmétropie — Ftat de V'eil emmétrope, il
normal sans anomaliec de réfraction dont le fover
postérieur coincide avec la rétine, les rayons inci-
dents paralléles venant converger exaclement sur
celle-ci.

Epiphora — Larmoiement § accompagnant de
I'écoulement des larmes sur la joue,

Hémianopsie — Perte de la vision portant sur
une moitié du champ visuel des deux yeux.

Hétérophorie — Déviation latente des axes
visuels n'apparaissant gue lorsqu'on supprime la
fusion (& distinguer de Uhétérotropie ol la dévia-
tion est manifeste ).

Hyaloide — Enveloppe du vitré (condensation
périphérique plutdt que vértable membrane): la
hvaloide antérieure est appliquée a la face posie-
rieure du cristallin et la hyaloide postérieure est
appliquée sur la limitante interne de la rétine).

Hyphéma — Dépit de sang dans la chambre
antéricure de 1'eeil.

Hypopion — Dépdt de pus dans la chambre
antérieure.

Irido-cyclite — Etat inflammatoire de Iiris
(iritis) et du corps cilizire (cyclite}; son synonyme
esl volontiers uvéite antérieure.

Leucocorie — Pupille blanche, obstruée par
une formation pathologique intra-oculaire. On
parle également d'eeil de chat amaurotique,

ﬂ_fsm;mm — Phénomene spontane ou provogue,
congeénital ou aequis, caractérisé” par I'existence de
secousses vthmigues du ou des globes oculaires,
lincaires ou rotatoires,

Phiise — Atrophie du globe oculaire s'accompa-
gnant d'une réduction de volume, d'une considérable
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A.l"rﬁéﬁ intra-orbitaire, 126
Adénocarcinome de I'ethmofide, 129
Adénome pléomorphe. 118
Amblyopie, 145

Anévrysme de la carotide interne, %7
Angiome caverneux, 92

Calci fications orbitaires 47
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