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Préface

L'ophtalmeologie est parmi les disciplines médicales, I'une de celles dont I'cbord est le plus difficile ot parlais méme
ke plus rebutant.

En effet, son apprentissage repose sur la connaissance d'une anatomie compliquae, d'une sémiclogie gui peces-
site une difficile inifiation lachnl'cpa, ta connaissance de malodies ou de syndromes spécifiques dont la seerdine
tion et l'infégration dons un ensemble pothologique ginéral est souvent embarrassante.

D'oi l'intérét de cet ouvroge desting aux atedionts préparant 'internat et aux internes en opthalmalogie, ainsi
qu'aux praficiens générolistes soubaitant eméliorer leur connaissonce de cette discipline.

Présenté sous forme de chapitres indépendants, centré essenfiellement sur ba elinique, éerit dans un langoge dair,

il permetira ou lecteur d'ovoir une vue schématique mais compléte des affections de I'apparei| visvel.
Il s'agit bien d'un ouhil de travail qui aidera tous ceux qui veulent « enfrer » en ophialmologie,

Jean M, Ganem
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La Collection MED-LINE

Cancue par des chels d&diniqm et internes des h&pf’ruu::, la Collection Med-Line proposa oux etudiants en e
cine une nouvelle série de manuvels pour se préparer efficacement a |'infernat ef oux cerfificats du deuxicme cvele
d'études médicales.

Cette collection propose ou tokal une quinzaine d'ouvrages abordant chacun une spéacialite.

Actuellement les dossiers et QCM propasés au concours de ['internat en médecine nécessitent un savair plus dlen-
du en physiopathologie et plus précis en thérapeutique, De plus, lo rotionalisation de la prise en charge médico-
le exige une connaissance compléle quont oux indications théropeutiques exoctes et la prescripfion des examens

complémentaires.

Mi traités encyclopédiques, ni fiches trop succincles, les cuvrages de lo Collection Med-Line contiennent toutes les
donnéas nécessaires et sulfisantes a la préparaticn du concours de l'internat, Une série proficue qui dvitera & ['éhe-
diont en médecine et ou candidat ou concours vne quite inufike dans la constitution de son dossier d'internat.

Chogque manuel de la collection réserve une premiére parfie @ lo physiopathologie, prenant en compte les don-
nées les plus récentes indispensables. Une seconde partie, centrée sur la descriphion clinique, envisoge la sémic-
|I:|1;|'H de maniére concise et comparative. Enfin une froisieme ef demnigre partie essentielle, froite les explorations
complémentaires et la thérapeutique de focon synthétique et oclualisée,

Résclument clairs, pratiques, précis, las owroges de la Collection Med-Line sont adaphés au nouveou progromme
de l'internat et constituent I'outil de trovail indispansable de 'étudiant en médecine.

Dr. Serge PERROT
Directeur de la Collection
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Programme de l'internat

Orientation diagnostique devant :

52 - Diplopie.

53 - Boisse récenie de I'ocvité visuelle.
54 - Anomalies de chomp visuel.

55 = CEil rouge et/ou douloureus.

56 - Exophtalmie.
Mosographie :

212 - Urgences roumatiques oculaires : &ficlogie, diognestic, principes du traitement

213 = Gloucome oigu & angle fermé : éticlogie, physiopathologie, diagnestic, évalution, pronosfic, principes du
tratemant

214 - Glavcome chronique : physiopathologie, diognestic, évolution, principes du traitement

215 - Cotarocte : éficlogie, diognostic, principes du traitement

216 - Décollement de la rafine ; étiologie, diagnostic, principes du roitement

217 - Oblitération de I'artére centrale de lo réline of de ses bronches : éticlogie, diagnastic, ivalution, prineipes
du fraitement

218 - Chlitération de lo veine centrole de lo rétine et de ses branches : éliologie, diagnostic, évalution, principes
du traitement

219 - Rétinopathie diobéfique : physiopathologie, dicgnostic, velutien, principes du troiement

220 - Médicoments et ceil - effets secondaires oculaires des corticgides locoux et généraus, des antipaludéens
de synthise et des parasympatholyfiques; effets secondaires extra-oculaires des collyres batablogueurs et

des collyres sympathomiméhiques
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Ophtalmologi
Chapitre |

Diplopie

La diplopie, ou vision double d'un objet unique, est un signe fonctionnel d'alorme gui ne daoit
jamais étve considéré comme banal. Il est essentiel de distinguer les diplopies binoculaires prove.
gquées par des troubles oculomoteurs, en particulier, les paralysies cculomotrices et les diplapies
mamoculaires, plus rares, qui persistent @ Uocclusion d'un wil témoignant d'affections aculdives.
Celles-ci doivent étre considérées comme un diagnostic difféventiel.

1. RAPPEL ANATOMOPATHOLOGIQUE

1.1. Physiologie des muscles oculomoteurs
1.1.1. Six muscles oculomoteurs assurent les mouvements de chaque globe oculaire :

- leurs oclions sont les suivanbes

Figure 1 ; CEil dreit

—Las muscles droils infermes sonf adduciours.
=les muscles draifs exlernas sonf abducfeos,

Figure 2

~Las musclos droits supé-
rieurs sont élévateurs,
et infarkeurs
—les muscles droits  infé-
risurs sont  aboisseurs,
mdducteurs, axtoripurs.
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=L muscle grand ablique es! abaisseur, ataducteur, inforfeur.
—Lle muscle petit oblique est élévateur, abducheur, exiorisur.

1.1.2. Six muscles aoculomoteurs sont sous la dépendance de trois nerfs créniens :

= Le moteur ocvlaire commun [N} innerve le droit interne, le droit inférieur, le droit supérieur, le petit cblique,
mais aussi le releveur de lo pauvpiére supérieure et le sphincier de lo pupille.

- Le pothétique (V] innerve le grand oblique
- Le moteur oculaire externe innerve le droit externa.

1.1.3. Champ d'action musculaire : une notion clinique capitale :
Cebe notion correspond @ la pasition du regard dans loguelle tel ou tel muscle est le plus sollicike.

Figure 4 : Champ d"octien des musdes oculomoteurs

1.1.4. Chagque muscle :
~  Posséde un muscle anfagoniste homolatéral et un muscle synergique de I'ceil coniralotéral permettant ko vision

binaculaire.

1.1.5. Deux grandes lois régissent l'action de ces couples de muscles :
— La loi de Sherrington : si les synergiques se confractent, les anfagonistes se reléchent et inversement,

= Lalo de Herring : I'influx nerveux est envayé en quantits égale aux muscles des deux yeux pour tous les mou-
vaments binoculaires.
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1.1.6. On distingue les mouvements de :

- Duction : mouvements moncculaires,

- Version : mouvements binoculoires ou mouvemenis conjugués [vericoux, horizontoux, ebliques).
- Vergences : mouvements binoculoires disjoints [convergence, divergence).

1.2. Physiologie de la vision binoculaire

Le cortex occipital recoit normalement deux images d'un miéme cbijet fransmis por les dews rétines.

Ces deux images sont fusionnées en une perception binoculaire unigque et induisent une seule imoge.

il ¥y o diplupia -cp.:und les deux imoges d'un méme ul:lial ne pauvent plus &tre fusionnées parce qu'a"as se projel-
tent sur des poinis rétiniens non correspondants.

Figure 5 : Poralysie dv droit externe gowche (V] gouche avec strobisme comvergent)

R

Lo correspondonce réfinienne est normale lorsque choque couple de points réfiniens (&lément réting-cortical com-
prenont les cellules visuelles, les fibres opfiques, et le neurone diencéphalo-cortical] correspond @ la mime direc-
tion visuelle.

En effet, chaque point ritinien o une direction visvelle qui lui est propre, et @ un point de rétine doit correspondre
un point réfinien de "auire réline qui posséde la méme direction visuelle : ces deux points sont dits correspon-
dants. Les moculoe sont les points correspondants par excellence, et lorsgu'elles sont sollicitées simullanément, les
imoges qu'elles foumnissent sont uniques et en relief.

Lo correspondance rétinienne peut devenir anormale lorsque, por exemple, la macula d'un ceil ne correspond plus
& lo maculo de l'outre ceil mois & une zone de réfine opposée située & cdté de lo maculo,

2. ETUDE CLINIQUE
Lo diplopie est be plus souvent e signe d'appel d'vne paralysie oculometrice qui sera prise comme type da desaription.

2.1. Circonstances de découverte

Le plus souvent, c'est ko diplopie elle-méme qui oméne & consulter,
Mais parfois, lorsgue le décolage est discret, le patient se plaint d'un flou visuel,

Il &5t essentiel de remarquer que "occlusion d'un ceil supprime la diplopie. Clest ce qui explique que le patient se
présente souvent ovec un coche sur l'osil atteint de paralysie.
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2.2. Linterrogatoire aura soin de préciser
- L'ége duv patient.
- les circonstances d'apparifion ; Froumatisme, effort, lecture.
= Le mode de survenue : brutal ou progressit.
- les antécédents oculaires et généroux ; froumatigues, vasculoires, neuralogiques, endacriniens.
- les signes associés - cépholées, verfiges, douleurs.
- Les carochires de lo diplopie :
. honzontale, verticale ou obiigque;
. ha position du regard o4 elle est maximale ; lo diplopie est en effet maximale dans le champ d'ocfion du ou

des muscles paralysés;
. l'eventuelle vanabilite des symphames darns la [ournés,

2.3. Analyse de la diplopie paralytique

2.3.1. Inspection :

Elle met en évidence ko déviation d'un globe et recherche une atfitude vicieuse de la téte, onfi-diplopique (lortice-
lis], fréquente en cos de simple paralysie musculaire,

2.3.2. Etude des mouvements oculaires (ductions, versions) :

Elle permet d'analyser les hypo-octions musculaires,
2.3.3, Examen sous écran : cover-test ou occlusion unilatérale alternée :

* Principe 1
- lLe patient fixe un point sifué droit devant lui, et I'exominoteur étudie les mouvements oculaires en les disso-
ciant & l'aide d'un écran plocé alternativement devant chague ceil.
= Linterposition de I'éeran supprime be réflexe de fusion et 'eeil coché se ploce dans sa posifion de repes ana-
bomique. Lorsque I"écran est enlevé, le réflexe de fusion agit @ nouveou et rétablit le porallélisme oculaire.
* Application :
- Chez le supet normal, cette manasuvre n'entraine avscune mobilisafion des globes.
= En cas de porolysie oculaire, |'observation de ['eeil que 'on découvre permet de connaitre le sens du mouve-
ment oculaire de restihtion et de priciser les déviations ;
. la diviation primaire est celle de I'oeil paralysé sous I'écran, l'ceil sain étant fixateur;
. o dévigtion secondaire est celle de |'eeil sain, plocé sous écron, |'ceil parclyse efont lixateur, elle est plus gran-
de que lo déviation primaire.
- Lo quantité d'influx nerveusx, pour que I"cail droit puisse hixer en position primaire est beﬂucnup p|u$ impor-
tante que nermalement.
- Le droit intlerne gawche, son musche synergique recoit cette méme quantite d'influx [Loi de Hering].
= Les déwiations ougmentent lorsque le point de fixation se déplace dons le champ d"action du muscle paralyss,
at diminuent ou disparaissent dans la direction oppesée.
- Lo dévigtion peut Stre mesurée & l'oide de prismes [Fig. &, page 15).
2.3.4. Examen au verre rouge :

* Principe 1

- L'interposition devant un ceil |droit par convention], d'un verre rouge, alors que le sujet fixe une source lumi-
neuse punciforme en face de lui, permet & chaque ceil d'individualiser son image.



15
Chapitre 1 : Diplopie

- Figure & ; Porésie du VI droit

A

4 0.k G
L

l Déviation i l m Diéviation iu

‘l- primaire secondaire

« Application :

Mormalament, les deux images (rouge pour I'ceil droit, blanche pour |'ceil gauche) sont confondues dans foutes
les positions du regord.

En cos de poralysie cculometrice les deux poinks sont séparés, confirmant ko diplopie et permetont de préci-
ser en fonction du décalage (horizontal, vertical ou oblique), le muscle otteint.

L'inferprétation des résullats s'appuie sur trois rigles :

. |'écart entre les deux imoges avgmenie dans le champ d'action du muscle poralysé;

. dans le champ de lo diplopie, I'imoge lo plus périphérique est celle de I'ceil parolysé;
. les axiomes de Desmarres - lorsque les axes se croisent (strabisme convergent], les imoages se décroisent, ef

inversement, lorsque les oxes se décroisent (strabisme divergent] les images se croisent.
En cos de diplopie horizontale :

. elle est homonyme lorsque le point rouge reste & droite du point blane (les images se dacroisent, les axes se

croisent, entrainant un strabisme convergent] par paralysie d'un muscle abducteur (VI);

. alle est croisée dans le cas coniraire, par paralysie d'un muscle adducteur (Ill).

En cas de diplopie verticale : |'cail dévié vers ke hout (hyperirophie) est celui qui voit Iimoge lo plus basse e

inversement.

* [nconvenients :

Cette méthode est subjective, difficile & interpréter en cos de paralysie complexe et ne permet pas de suivre
I'évolution de la paralysie.

2.3.5. Test de Hess-Lancaster :

Clest un test rouge-vert qui permet de faire immédiatement le diagnostic de I'eail et des muscles paralysés et de
reconnailre bes hyperactions musculaires secondaires & la paralysie.

* Principe 1

Ce test est basé sur lo confusion. Chaque ceil voit une image et un ortifice permet de mesurer leur écort.

Le pefient est équipé d'une paire de lunetes avec un vesre rouge devant I'ceil droil, et un verre vert devant
I'ceil gauche. Il est installé Foce & un écran quodrillé sur lequel sont projetées une fente rouge [vue seulament
par |'ceil droit) maintenue par ['examinateur et une fente verte (vue seulement par I'ceil gouche) maintenve par
be patient.

On demande ou patient de superposer lo fléche verte sur la fente rouge qui est mobilisée dons les neut direc-
fions du regard.

Lo mésme épreuve est réalisée en inversont les verres,
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Figure 7 : Test de Hess-Lancaster
Varre vl devant o gauche WVeare van devant 'osil droit
% T --'-I - e #
T X 4
T FT 1 -
_i .._:‘ @q
i i :
.II_ i 5
ST
Ll LT

* Application :
= Chez un sujet normal les deux images sont superposées.
—  En cos de paralysie, il existe un écort entre les deux images. L'écart le plus grand correspond ou champ d'oc-

tion du muscle paralysé,

— les réponses sont parkees sur un graphique. Le codre le plus pelit cormespend & 'ceil paralysé localisateur.

* Avantages :

= Cest un test simple et ropide, ne réclomant qu'un minimum de cooperation. Il fournit un graphique d'inter-
pritation facile qui permet de reconnciitre les muscles paralysés et de suivre |'évolution.

* Inconvénients :

- || mcessite une correspondance réfinienne normale, ainsi que 'obsence de neutralisation et de trouble de la
wision des couleurs.

2.4. Examen ophtalmologique complet
- Il est indispensable

. mesure de 'ocuité visvelle;

. exomen des pupilles & la recherche d'une inégalité pupillaire ou un signe d'Argyll Robertson;

. lond d'eil 4 lo recherche d'un mdéme papillaire, une afrophie oplique, une réfinopathie dicbétique ou
hypertensive;

. champ visuel.

3. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

3.1. Diplopie monoculaire

La diplopie disporait & I'occlusion du seul ceil pathalogique.
Elle ost lide & des atteintes coméennes, de I'inis ou & des lésions eristalliniennes.

3.2. Simulation et hystérie

4. FORMES CLINIQUES DES PARALYSIES OCULOMOTRICES

Le diognostic de diplopie binoculaire par paralysie cculomolrice est ocquis et on est & méme de définir 'atteinte
matrice.
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4.1. Paralysie du nerf moteur oculaire commun (Ill)

= Une pnml;-sm du Il compléte, associe -

un plosis (paralysie du releveur de la paupiére supérieurs);

. une paralysie de I'adduction (atteinte du droit interne] d'ol une divergence de I'ceil ou repos;

. une paralysie de |'élévation [atteinte du droit supérieur];

. une puml}fam de I'chaissement (ateinte du droit infériewr];

. une mydriose aréflexique avec paralysie de |'accommedation (poralysie de la musculnh.lm intrinsésque);
. la diplopie est croisée.

= Lo paralysie du Il peut éire partielle ou dissocide.

4.2. Paralysie du nerf moteur oculaire externe (VI)

- Complite ou il'l-:ﬂmphh alle se traduit par
. une paralysie de 'abduction;
. d'od une convergence de I'ceil au repos;
. la diplopie est homomyme.

4.3. Paralysie du nerf pathétique (IV)

= Complite ou incompliste, elle se traduit por :
. au repos, une déviafion absente cu minime [discréde &lévation et divergence de |'ceil paralysé);
. une géne typigue lors de la descente d'escalier, la lecture;
. un forficolis ; féte fournée du cdié de 'épaule opposée @ la paralysie, penchée en avant;
. l'inelinaison de la téte sur I'épaule homolatérale augmente lo diplopie [test de Bielschowsky;
. la |:|ip|n|::ia est verticale, maximale dans le regnrd en bas et en dedons.

4.4. Ophtalmoplégie

Elle correspond & l'atteinte simultanée de plusieurs nerfs oculomoteurs.

5. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Il se fait en Fenction de la topographie de |'afteinte et des signes accompagnateurs,

5.1. Orientation diagnostique topographique d'une diplopie paralytique

La diplopie poralytique peut étre soit neurogane, par lésion des nerfs oculomoteurs dont le sidge va des noyoux
jusqu'a la synapse neuromusculaire, soit myogéne, soit enfin due & un déhicit oculometeur d'erigine erbitaire.

5.1.1. Diplopie par paralysie nucléaire :

* Paralysie nucléaire du Il :
- Elle sara BvogqUas devant des atteintes particuliares du Il -
. Association de la poralysie du lll et du syndrome de lo verticalité signant I'atteinte du tronc cérébral, dont
I'éticlogie est dominée por les lésions tumorales, en particulier les pinéolomes.
. Paralysie bilotérale du I :
- por processus expansif du tranc cérébral,
- dans le codre d'un syndrome pédonculaire médian de Rougier [trouble de la vigilance, syndrome cérébel-
leux, parclysie bilatérale du NI} par lésion vasculaire ischémigue [fronc basilaire),
- dans le codre d'un syndrome de |'aqueduc de Sylvius ou syndrome de Parinaud (paralysie de ko verticalitg,
anomalies de la contraction pupillaire, mowvements nystamiques des globes oculaires, hypersomnie, para-
lysie bilatarale du ) dont ['éticlogie est dominée par les lasions tumorales de la région pinéale.
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* Paralysie nucléaire du IV :

- Elle sero avoquée
. en eos de conlexte d'atteinte du trone chrébral:
. ot devant |'associotion @ une paralysie du ¥

* Paralysie nucléaire du V1 ;
~  Elle sero évoquée uniquement :
. en cas de paralysie du Vi ossociée & un syndrome de Foville global |poralysie de la latéralité du regard droi-
te, du regord gouche, ou des deux directions) dont I'sticlogie est le plus souvent vasculaire [ramollissament
ou hémorrogies carsbrales).

5.1.2. Paralysie radiculaire ou fasciculaire :

= Elle correspond & 'atteinte des foisceaux situés dans le tronc cérébral entre le noyaw et I'émergence des nerfs.
— Elle doit étre évoquée devant un syndrome alterne, c'est-a-dire une paralysie oculomotrice directe {du coté de
lo [ésion) ossociéa @ une abeinte maotrice contralaterale
. le syndrome pédonculaire de Weber, associont une poralysie directe du Il et une hémiplégie croisée;
. le syndroma padenculaire du noyau rouge [syndrome de Benedickt] associant une poralysie directe du Il et
un syndrome cérébelleux croisé;
. le syndrome protubérontiel de Millard-Gibler, associant une paralysie du V1 et une paralysie faciole [VIl péri-
phérique)] directes et une hémiplagie croisée.
- Ces syndromes aliernes font suspecter en priorité un accident vasculaire du tronc cérébral mais pewvent éga-
lement se voir en cos de umeur du trone cirébral, L'IRM permet un diognostic lopographique précis,

5.1.3. Paralysie tronculaire :

- [Elle est fréguente en raison de la longueur des nerts aculomateurs, et de ce foit reléve d'éticlogies diverses
|vasculgire, umorale ou roumatique). Le sconner est ['exaomen indispensable pour I'analyse de lo nature et du
sigge de la lésion, mais la clinique permet déjd une opproche lopegraphique par la reconnoissence d'un des
syndromes suivonts ©

» Syndrome de la pointe du rocher :
— Il ossocie:
. une névralgie du V aves une anesthésie corngenne;
. une paralysie du Vi;
. une paralysie du VI directe [poralysie fociole périphériqual;
. une ateinte du Vill vestibulaire et cochléaire,
~ Les couses tumorales sont les plus fraquentes : citons en parficulier le neurinome de |'acoustique.

* Syndrome du sinus caverneux :
- Daons sa forme compléte, il se manifeste par une ophtalmoplégie homeolatérale. Mais, il est le plus souwvent
déscouvert & un stade moins évolué devant une symplemoiclogie incompléte associant
. dans 'chieinte postérieure du sinus caverneux : une atteinte globale du V, et une paralysie oculometrice limi-
tee au Yl;
. dans |'ateinte moyenne : une ophtalmoplégie ef une atteinte du rijumeou limilke av V1 ef V2;
. dans l'atteinte ontérieure ou syndrome de lo fente sphéncidale : une afteinte incompléte du il [phosis et
mydriose aréflexique) ef une oteinte du V1 janesthésie cornéenne, palpébrale, et frontale homalatérale].
—  les couses sont essentiellemant wasculaires (anévrisme de la carotide interne, fistule carotida-caverneuse).

* Syndrome de l'opex orbitaire :

- Il associe :
. un syndrome de la fente sphéncidal;

. el une cicité monoculaire ovec décoloration papillaire par aiteinte du NI,
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- les couses ‘umonales ou pseudo-tumorales inflommatoires dominent, mais il fout égolement penser @ une
ateinte bosedowienne.

5.1.4. Atteinte de la plaque motrice : myasthénie

La localisotion oculaire permet souvent de révider la maladie. Tous les mescles oculomateurs peuvent &ire atfeints
mais be ptosis [otteinte du releveur de la paupiére supérieure) et lo diplopie par atteinte du droit interne dominent.

lar variobilité de la symptomatologie, son caractére récidivant dans e lemps ou ton aggrovation & ['effert mus-
culaire doivent faire évoquer le diognestic qui repose sur I'EMG, le test ou Tensilon, le dosoge des onficorps ani-
récepteurs d'acéhylcholine. Le sconner thoracique doit 8tre systématique @ la recherche d'un thymome.

le traitement repose sur les onficholestérasiques ef le cos achéant sur la thymectomie.

5.1.5. Atteinte des muscles oculomoteurs : myopathie

l'ophtalmoplégie externe progressive est une myopathie mitochondriale qui atieint trés lentement ef successive-
ment les différents muscles oculomaoteurs pour aboutir & l'ophtalmoplégie fotale bilotérale.

5.1.6. Daficits oculomoteurs orbitaires extra-musculaires :

Tous les processus pathologiques intra-orbitaires sont susceptibles de géner les mouvements du globe. Les abec-
fions responsables s'cccompognent en général d'outres symplomes orbitaires [exophiclmies, froubles de lo mobi-
lité palpébrale, inflammeation] qui s'ajoutent ou déficit oculomateur.

Il s'ogit essentiellement de cellulite, d'chbois orbitoire, de thrombe-phlébite du sinus coverneux; de lumeurs de l'ar-
bite. Lo diplopie n'est alors qu'un sympiéme secondaire.

5.2. Orientation diagnostique éticlogique en fonction de la symptoma-
tologie associée
5.2.1. Diplopies traumatiques :

les diplopies troumatiques constituent les couses les plus fréquentes des paralysies oculomotrices. Il s'agit le plus
souvent de paralysies du Il ou du V| dans le codre d'un accident de la vaie publique.

* Traumatismes de 'orbite :
les couses de la diplopie sont variables et il fout distinguer :

= Les déficits oculomateurs mécaniques transitoires, les plus fréquents, puisque 70% des déhicits régressent spon-
tanément.
- Les déhicits oculomoteurs mecaniques permanents par incorcérafion musculaire, dont la cure est chirurgicole
el qui seronl soupconnés suite 4 :
. un fest de duction forcié positif, signant le blocoge por incarcération;
. une image radiclogique = en goutte d'ecu » par hernie musculaire intra-sinusianna.
- Les dihicits cculomoteurs neurogénes.

— Les déficits oculomoteurs mécaniques :

. Incarcération musculaire dans un foyer de fracture, le plus souvent incarcération du droit inférieur lors des
fractures du plancher de Porbite.
Elle représente la couse la plus fréguente de diplopie. Le tobleou est évoqué devant |'association :
- d'une diplopie verticole persistante avec excursion du globe vers le haut, limitée et douloureuse,
- d'une énophtalmie,
- d'une anesthésie sous-orbitaire,
- d'un test de Hess Lancoster coractéristique confirmant le déhicit de I'élévation associée 4 une hyperaction

considérable des synergiques confrolatéraus,

- d'un test de duction forcé positif - lo mebilisafion passive du globe est impossible du foit dv blocoge mus-

oulaire.
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Le bilan radiclogique confirme le diognostic. Il visuclise le irait de frocture et l'incarcération musculaire sous

farme d'une image en « goutte d'eau » dans le sinus maxillaire,

L'interventicn chirurgicale permet, par orbitatomie, de lever l'incarcération et de réaliser une contention de lo

fracture du ploncher par greffe csseuse ou inferpesition d'un matériel synthétique plocé en regard du froit de

fracture pour éviter la reconstitufion des adhérences.
. Les outres dticlogies sont plus rares. Citons

- les hématomes intro-orbitoires: lo diplopie est transitoire et le test de duction forcée normal,

- les désinsertions des muscles coulomoteurs, essentiellerment lo désinsertion de lo poulie du grond oblique
dans les fractures intéressant le plofond de Porbite, ce cos de higure dibouche sur un tobleaw de poralysie
du IV avec un lest de duction forcée négatit,

- les sections ou locérations musculoires, excepfionnelles,

— Déficits oculomoteurs neurogénes :

Les nerfs oculomaoteurs sont alteints lors des froctures irradiges oux orfices de I'orbite cu lors des plaies péne-
trantes de 'orbite.

* Traumatismes craniens :
L'existence d'une porolysie oculometrice au cours d'un froumatisme crinien moigne de sa grovite. Beaucoup

sont des accidents du travail, l'incidence midico-légale est done importante. Plusieurs mécanismes de poralysies
sont possibles et l'inrication est fréquente :

- Foyers de fracture :
Les froctures du criine irrodiées ou rocher ou a I'orbite réalisent les syndromes topographiques déjé décrits (syn-
drame de la fenke sphinoidale, de 'apex orbitire, de la pointe du rocher).

- Contusions cérébroles, par cedéme cérébral et h'_rpurl'ansiun intracranienne.

—- Hémaorrogies infra-cranennes troumatiques

Les hématomes extra-duroux ou plus rorement sous-duroux sont responsables, oprés un intervalle libre, de paro-
lysies seulomatrices mais surtout d'une mydriase aréflexique imposant un geste chirurgical d'urgence aprés bilan
nevrarodialogique.

Les hémorrogies méningées troumaliques peuvent également Sire responsables de paralysies oculomatrices. Nous
¥y reviendrons.

5.2.2. Diplopies par hypertension et tumeurs intra-créniennes :

* Hypertension intracrénienne :

Elle peut, & elle sevls, &tre responsable d'une diplopie par paralysie aculomatrice, quelle que soit la nature of be
sigge de lo lasion cousale. | s'agit essenfiellement de paralysies du VI qui n'ent awcune valeur localisatrice. La
diplopie s'associe olors @ une symplomatologie évocotrice, céphalées, nousées, vomissements en jets, avec au
ford d'ceil un cedéme popillaire de stose pur et bilotéral sons baisse d'ocuité visuelle. Le bilon radiclogique [crane
standard, scanner, IRM) s'impase d'urgence pour visualiser la lasion en cause.

* Tumeurs cérébrales :

= Elles sont parfois responsables de diplopie por paralysie oculomotrice soit directement, soit par |'intermédiai-
re de |'hypertension introcrénienne. La diplopie n'a de voleur localisatrice gu'en 'absence d'hypertension
infracrinienne, et son apparifion signe 'expansion fumonale
. lo paralysie du V1 s"chserve en cos de umeur bulbo-protubérantielle;
. la paralysie du IV signe |'atainte des tubercules quodrijumeous;
. o parclysie du lll peut s'cbserver aw cours :
- des humeurs des padoncules dans le codre d'un syndrome alierne,
- cle pinéalomes : lumeurs colcibiées de la région épiphysaire,
- de tumeurs hypophysaires, essenfiellemant les odénomes chromophobes. Le contexte dlinique (cephalées
fronto-orbitaires avec baisse d'ocuité visuelle et hémionopsies bitemporales por syndreme chiosmaotique
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avec dicoloration ou atraphie optique) et biclogique (dosages hormonaux) est évecotevr. Le diagnostic est
confinme par le bilan rudiu-'lugiqua. Le troitement repose sur I"emiarése chirurgicuh de la tumeur.

5.2.3. Diplopies de cause vasculaire :

* Anévrismes carotidiens essentiellement en cause :

= Anévrismes corotidiens supra-clinoidiens :

l'opparitien brutale d'une paralysie oculomatrice lessenfiellement le i} éventuellement associée @ de violentes
daouleurs rétra-oculaires, doit immédiatement faire rechercher 'existence d'un anévrisme artérial. En effet, elle réa-
lise un signe prémaonitoire d'une énorme valeur puisqu'elle peut permetire de dépister un anévrisme avant la dra-
matique hémorragie méningée por rupture d'onévrisme. Elle impose I'arfériogrophie corotidienne en vue d'une
intervention neurochirurgicale [pose d'un dip sur le collet anévrismal).

= Anévrismes corofidiens intra-coverneux (infra-clinoidiens) :

lls peuvent &re & ['origine de paralysie oculomeotrice isalée ou d'un syndrome de la porei externe du sinus cover-
neux (paralysie du I, V, V1, parfais IV]. L'artériographie permet le diagnostic ef guide le traitement [exclusion de
I'anévrisme par trapping ou par sonde de Fogarty],

* Fistules carotido-caverneuses :

Elles peuvent &tre sponfanées, par rupture d'anévrisme ou roumatiques. Le contexte clinique est évocateur, osso-
ciont une diplopie essentiellement par poralysie du VI mais aussi par syndrome de lo fente sphéncidole ou oph-
1|::|r'nup|hgie tatale, & des bruits intracraniens en jet de vapeur, des Eéphl:|é-55, une a::uphh:ﬂmia unilatérale pulsa-
tile et soulflonte et une dilohofion des veines de lo conjonciive et un chémasis. Le diognostic est confirmé par le
hilan radiclogique. Le traitement repase sur 'exclusion de la fstule, le plus souvent par sonde de Fogoerty cu par
ligature de la carctide au cow si les suppléances le permettent.

* Hémorragies méningées :
Quelle qu'ean soit la couse [anévrisme, angiome), elles peuvent s"accompoagner de paralysies cculometrices,

* Insuffisances vertébro-basilaires ;

Elles peuvent dtre révélées por des poralysies oculomeotrices, essentiellement transitoires, dans. un contexde évoca-
tour [cephaldes, vertiges, hallucinations, drop-attadks|.

* Plus rares, diplopies :

- Par slénose ou occlusion de la corotide interne

= Par ramollissement cérébral, dans le codre de syndromes topographigues [Waber, pédonculaire, protubérantiel).

- Sons oublier la maladie de Horton, dont le diognostic sera évoqué en présence de céphalées fronto-orbitaires
et confirmé por 'occdlérotion de lo vitesse de sédimeniation et surtout la bispsie de 'aréce temporale, impa-
sant une forte dose de corticothérapie, avant la survenve de la redoutoble neurcpathie opfique ischémigue
anlérieure aigué,

- Citons les exceplionnelles migraines cphhalmeogplégiques.

- Et 'ophialmoplégie doulaursuse récidivante de Tolosa-Hunt qui est en foit un diognastic d'élimination et qui
ossocie une atteinte du lil exirinséque et du V| dans un contesxte de douleurs infenses rétro-orbitaires avec par-
fois une exophtalmie discréte. L'exomen nevroradiclogique infirme I'existence d'un anévrisme ou d'un pro-
cessus expansif orbitaire ou poroselloire. Lo corticothérpie est irés efficoce, ce gui réalise égolement un test
diagnestic.

5.2.4, Diplopies de cause inflammatoire :

* Sclérose en plaques :

Elle st responsable d'atleines iransitoires, soudaines, récidivanies de porolysies oculomotrices révélont la mala:
die. || s'agit de paralysie du VI essenfiellement, du HI, mais oussi da paralysie inter-nucléaire (secousses nystog-
migues e |'cail en abdudion et odduction impossible en dedans de la ligne médiane).
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Le diognostic repose sur le carochére récidivant des poussées, lo localisation mulfifocale des ofteintes, la ponction
lombaire, et ko présence de plogques de démyélinisation de lo substance blanche & I'IRM.

* Citons la sclérose latérale amyotrophique.

5.2.5. Diplopies de causes générales :
* Causes métaboliques :

— Hyperthyroidie dans le codre de la maladie de Basedow :
Lo présence d'une diplopie est sans rapport avec lo symptomatclogie endocrinienne générole, les signes oculaires
pouvant pricéder 'hyperthyraidie.
Lo diplopie de lo molodie de Bosedow +'observe toujours dons le cadre d'une exophialmie bilatérale ef syma-
frigue :
soit commune, bénigne, occompognant un syndrome de rétraction palpébrale (élargissement de la fente pal-
pébrale, signe de Darlymphe et une asynergie ocule-palpébrale, signe de De Graefe);
_ sait, le plus souvent, eedémateuse maligne : l'exophtalmie est alors irréductible avee une bouffissure des pau-
pigres, un chémasis, une kérafife, et un cedéme papillaire. Lo diplopie est due & une myosite orbitoire qui
atteint surtout les muscles dlivateurs.

— Autres dysthyroidies :

Elles ne s'accompagnent poas de signes oculaires.
— Diabéte :

Les parolysies oculomotrices sont rares, souvent fransilcires, mais récidivantes, Elles sont lides & une neuvropathie
ischémigue [micro-angiopathie des vasa-nervorum des nerfs oculomoteurs) et atfeignent surtout le 1 et be V1.

* Couses infectieuses :

- En particulier les molodies éruplives de I'anfant troduisant une encéphalite o minima,

- le botulisme qui associe une diplopie & wne paralysie de ['accommadation ef un myosis.

- On recherchera le nofion d'ingestion de conserves, de cas similaires dans |"enfourage : le téonos et lo diphhérie,

5.2.6. Décompensation d'une hétérophorie jusque-la latente :

L'hitirophorie est une déviation oculaire maintenue latente par la fusion ef que "en met en évidence par le test
du cache : lorsqu'on enléve le cache, I'osil qui éhait sous écron fait un mouvement de restitution en dehors [eso-
phorie} ou en dedans (exophoria). Lo décompation d'une hétérophorie peut se traduire par une diplopie inter-
mitterte & |'effort visuel, & la fotigue, @ la lecture. Le roilement erthoptique permet de supprimer la diplopie.

5.2.7. Diplopies douloureuses :

— Une paralysia oculomotrics douloureuse orienie vers :
. le diabéte, Ihypertension intracranienne, les ruptures d'anévrisme et la maladie de Horten;
. UnaE migraine Dp|'|I|:||mique- o purulrsia oculomotrice, qui tauche Eélnércllamen’r k= I intrinségque, pmlmge la
céphalée et peut durer plusieurs semaines;
. un syndrome de Tolosa-Hunt : lo paralysie oculomolrice opporait oprés des doulewrs fronto-orbitaires vio-
lentes unilatérabes. Le VI et le Il intrinsécue sont le plus souvent louchis. Elle régresse, en quelques semaines,
sous corticothéropie, mais les récidives sont fréquantes.

6. CONCLUSION

= la diplopie permet :
. de révéler une offection cliniguement latente;
. de locoliser un processus lésionnel;
. de ¥maigner d'une oggravation d'une offection déja connue,
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— Sur le plon éiclogique, en dehars de tout contexte clinique Bvocateur, on sera arienté par ['age du patient ;
. jeuna nﬂmnﬁmmﬁmuﬂvﬂuni&puﬁh

Diagnostic tapographique Diognestic étialogiqee
Purolysie radicubsire {0 foscicddoire) - ~Troumaisme e
qi-lﬁl[- ~ Diéficit poslomateur (incorcénation)
Parahvsie fronculaire - ~Déficit owlomoteur neurogéne
~syndrome de ln polsle de Rocher Trsomatisme rimien :
—syndrome de sinws caverneux —Froche
~syndrome de I'apex orbitairs —Comtusion
Atteinte de ba plogue metrice - —Hémomonies introgramieanes froumotiques
—myasthania Hypeeternicn el fumeur introtriniennes
Arteinte des musches ooulomateurs : Diplegie vosculaire :
— myopathia ~ Anévrigme corctidien
—Fistula covofids-covernense
Anieinle orhitaire i -
Diplegie inflommatoire :
~SEP
=5LA
~ (meses métoboligues :
- Malodie de Basedow
_ Diabéte
—(ouses infectieuses -
. Malodies érupfives de |'enfont
_ Botulsme, diphterie, sétanas
Décompensofion d'une hébéropharie
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Chapitre 2

Exploration de I'acuité visuvelle

Mutif fréquient de consultation la baisse d'acuité viswelle impose un examen rapide cn milieal shécialise.

Définition :

= acuite visuelle est la faculté de voir séparément deux points trés proches Uun de Vaere, ot
objet est pergu sous un angle visuel. L'écart entre deux points trés proches et frercus cimmme dis-
tincts constitue un angle normalement égal @ une minute @ il s"agit du pewvolr de'séparation
mindmum qui sert d'unité de mesure pour les échelles d'acuité visuelle ou optoivpe;

- c'est la macula (ou fovda) d'une surface rétinienme denvivon 250 microns, o les collules
visuelles ne sont que des comes, qui est le siege électif de 'acuité visuelle.

1. METHODES D'EXPLORATION DE L'ACUITE VISUELLE ET DE
L'ACCOMMODATION

1.1. Exploration de 'acuité visuvelle

1.1.1. Définition :

L'exploration de I'acuité visuelle [AV] permet I'étude de la vision centrale ou vision fovéolaire.
1.1.2. Mesure de l'acuvité visuelle de I'adulte :

* Acuite visuelle de loin :
= L'ocuité visvelle et mesurée de loin & I"aide d'un opfabype, dont le grﬂphisma ast varianhe ¢

. I'achelle de Monoyer, la plus couramment utilisée, comprand des lettres alphabatiques de dimension décrois-
sante et lues & cing mitres;

. l'échelle des E de Snellen [foite de « E » dont on doit préciser la position des branches) ou des anneaux incom-
phats de Londclt [on fait alors préciser la posifion exacte de la partie incompléte du cercla) est utilisée pour les
illettrés.

~  Les résultats :

. En France, ils sont exprimés an | 0éme selan |a Hgn.e e p||.|:. pelile dimension fue par be suied (de 1 & 10107,

. Lorsque la ligne de plus gronde dimension ne peut pas étre lue, on note alors :

- la possibilité par le malode de compier les doigls de la main qu'on présente devont lui @ une distance précise,

- 8'il ne percoit pas cette main immobile, lo posibilité pour lui de perceveir les doigls en mouvement,

- 5'il ne pergoit pas le mowvement des doighs, la possibilite pour lui de percevoir ba lumizre [perception lumi-
nevse) et de o lecaliser [projection lumineuse].

. En l'absence de perception lumineuse, la vision est abolie.

* Acuité visuvelle de prés ot occommodation :

- Lo vision de prés kit intervenir, en plus de lo convergence, le phénoméne de |'accommadation, ¢'est-a-dire le
miécanisme permettant & |'osil de voir net des objets & des distonces différentes. L occommodation est d'outont
plus sollicitée que I"objet est rappraché.

— Aprés 45 ans, il existe une insulfisance d'accommodation (presbytie] qui doit done étre corrgée par le port
de verres pour la lecture de prés.

- Les différents tests de lecture sant ;

. Pachelle de Parinaud, la plus uilisée, comprend des fragments de texde de dimension dicroisonte, lus & 33 om;
. |'achelle des E peut dtre utilisée pour des illettrés.

- le sujet normal peut lire la ligne n® 2 {Parinaud 2. Le parogrophe Parinaud 14 corespond & "ocuité visuvelle

de prés lo plus bosse.
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1.1.3. Measure de I'acuité visuelle de I'enfant :

= Avant 3 ans :
—  L'acuité visuelle ne peut dtre mesurée que par des méthodes de loboratoire encore expérimentales. Cependant
la fonchon visuelle peut éire evoluée par ;
. Pétude du compartement visuel;
- ko poursuite oculaire;
. lo réponsa et le comportement & I"ecclusion d'un ceil;
. lo présence ou non d'un réfexe pholomateur;
. lexistence ouw non de signes digito-oculaires, de strabisme, de nystagmus, dléments de mauvais pronostic,

— Lo seule maniére de saveir si un enhant prisente une ométropie est de prokiquer une réfraction objective por
wne skigscopie aprés B jours d'instillotion de goute d'Alropine & 0,3% qui blogue |'accommadation,

- Lo skioscopie parmet d'appréicier 'existence d'une myopie, d'un astigmatisme ou d'une hypermétropie. Cet
exomen est indispensable en cas de strabisme.

» Aprés 3 ans :
- De loin :
. le test imoge de Rossanc est be plus utilisé chez ['enfant. Il s'ogit de dessins représentant des objets et des ani-
moux familiers de loille dégressive. L'acuité visuelle est dgalement notée de 1 & 10/10%;
. Péchelle des E de Stellen est ufilisable & parfir de 5 ans;
. I"echelle de Monoyer peut gire utilisée dés que |'enfont est scoloriss,
- De prés :
. on ufilise |'achelle de Rossanc Weiss.

1.2. Méthodes d'exploration de I'accommodation

= L'occommodotion est ke méconisme qui permet & ['ceil de voir net des objets & des distonces différentes. Elle
est due & das modifications de courbure et d'indice du cristallin en raiscn de lo controction du muscla cilicire,
par un phénnm&ﬂa riflaxa. La cristallin s‘nplnlil en vision de loin ef devient plus bombé en vision de prés. En
ougmentant son rayon de courbure, il ougmente sa puissance.

Le ponctum proximum [PP) est le point le plus ropproché que 'eeil peut voir net ovec une accommedation
mioximale,
Le: poncium rematum (PR} est le pomt le plus élaigné que I'ceil peut vair net avec une occommaodation minimale.
Le parcours d'occommedation est o distonce entre le ponctum remotum et le le ponctum praximum.
L'amplitsde d'occommadation évaluée en dicpirie est la différence de réfraction enfre I'ceil au repos et ['eeil
en occommodation maximale
Pour que lo vision de prés soit nette, plusieurs phénoménes doivent enirer en jeu simullanément : ce sant des
syrcingdsies

. 'occommodation est lo propriéié que posseds le cristallin d'augmenter so puissance pour que l'image réti-
nienne reste nette quand le point se déplace du penctum remotum au ponclum preximum;

. o conwergence permet ba fusion des imoages rifiniennes;

. e myosis.

2. ETUDE DE LA REFRACTION
2.1. Moyen

= Pour l'étude de lo réfraction, on s"aidera
. de la puissance des verres correcheurs portés par le sujet, mesurés par un fronto-phocométne;
. de lo mesure de |'|:|5Pigmr:llis.me CoTnBen par un nphh;ﬂmnmélre de lavol;
. ou d'un réfrocteur avlomatique.
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2.2. Réfraction subjective
L'acuite visuella est mesurée pour chogque ceil sons comection, puis avec lo correction optique permetant d'abbe-
nir la meilleure acuité visuelle.

2.3. Réfraction obijective

— Elle peut étre déterminége paor :
. la skinscopie, pratiquée sous cyclopégique [ATROPIME®] collyre assurant une paralysie de I'accommodation;
. un réfroclométre aulomatique;
. une échographie avec biométrie qui mesure de lo longueur axicle du globe oculaire.

3. RESULTATS

L'exploration de I'acuité visuelle et de I'accommedation permet de définir plusieurs iroubles de la réfraction pou-
vont étre & ['origine d'une boisse de ['ocuilé visuelle.

3.1. CEil emmétrope (normal)
En optique ph}rsiulngiquu, I"infini commence vers 5 métres. Le ponctum proximum est a 15 cm a 20 ans,

3.2. CEil hypermétrope
~ Daons I'ceil hypermétrape, |'image d'un point situé & infini se forme en arrigre de lo rétine sous forme d'un
cercle de diffusion. Le systéme oplique n'est pas assez convergent si bien que -
. le PR ast en arrigre de |'oeil. La vision est Houe & toutes las distances;
. le PP est plus éloigné que chez 'smmétrope de méme Gge. L'accommodation est sollicitbe en permanence
pour ramener I'image sur la réfine et permettre de voir net;
- la correction est assuréa par un verre rendant les royons convergents, c'est-d-dire un verre convexe.

Figure 1 : Hyparmétropie

—  L'hypermatropie non corrigée provoque une fafigue visuelle et des cépholaes frontales,

- Chez I'enfont, I'hypermétropie enfraine souvent un strobisme convergent : en effet I'ceil doit constamment
occommoder ce qui provoque une hyperconvergence occosionnée por b synergie de I'occommodation-
Eﬂ'l'l'ﬂrwniﬁ‘.
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3.3. CEil myope

- Dons I'eeil myope, I'image d'un point situé & linfini se forme en ovant de lo réfine et donne & celle-ci un cercle
de diffusion. Le syskéme optique est frop convergent si bien que :

. e PR st sifué & une distance finie du glabe : la vision de loin est mouvaise;

. e PP est plus proche que lo normale, danc |'axcés de convergence de 'esil myope ne perfurbe pas ko vision
de prés;

. o correction est assurée por un verre rendant les royons divergents, ¢'est-G-dire un verre concove.

= Il existe deux types de myopies ;

. o myopie simple : dibutant & |'Gge scoloire. Elle se siabilise vers 25 ans. L'hypoconvergence fréquemment
associée peut amener des troubles de |a vision binoculoire (aves exephorie ou strabisme divergent);

. o myopie forte : véritable malodie de 'eeil débutont plus précocement. Elle est souvent héréditaire et aug-
menfe progressivement toute la vie. Elle s'accompogne de lésions du fond d'eeil qui en font toule lo gravité
|chorgidose myopique, lésion dégénérative de la périphérie de ko rétine, anomalie vilréenne pouvant condui-
re au décollement de rétine], Elle est hevreusement plus rare.

Figure 2 : Myopie
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3.4. CEil astigmate

Dans I'eeil asfigmate, l'image d'vn point n'est plus ponctiforme mais donne deux droites perpendiculaires non
sitwées dans le méme plan. Ces dreites sent appelées focales. L'astigmafisme est di & un défout de sphéricité por-
tont essentiellement sur lo comée qui présente des royons de courbure différents suivont les méridiens. Selon lo
position des focoles por rapport & la rétine, on distingue des astigmatismes myopiques, hypermétropiques et
mixbes. Lo vision de I'astigmate est flove & toutes les distances. Dans |'asfigmatisme régulier, simple, lo direction
vue netie est perpendiculaire au méridien emmétrope. Lo correction est ossurée par un verre cyclindrique dont le
but est de ramener la ou les focales sur la rétine.

Figure 3 : Astigmatisme
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3.5. CEil presbyte

- Lo presbytie est une diminution physiclogique du pouvoir de convergence lié au vieillissement et dont le dibut
se manifeste entre 40 et 50 ans por une difficulté grondissante @ voir de prés.
-  Dans un cail preshyte
. le PR reste inchangé;
. le PP s'éloigne de plus en plus empéchant toule vision de prés;
la correction est assurde par des verres convexes augmentant la convergence et suppléont I'occommedation.
Mais le port d'une correction de prés ne permet plus une vision nette de lein, d'od I'intérét das verres pro-
gressifs ou des verres bifocaux.

Figure 4 : Preshytie
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Opshtalmologie

Chapitre 3

Baisse récente de l'acuité visuelle
Conduite a tenir

1. EXAMEN D'UN PATIENT PRESENTANT UNE BAISSE D'ACUITE
VISUELLE

1.1. Tant5t le contexte est évocateur et oriente d'emblée le diagnostic
- Dans un contexte d'ceil rouge et douloureusx, les glovcomes oigus, iridocydites ef kéraiites occupent les pre-

midres ploces.
- Dans un contexte de troumatisme criinien ou facial, les ploies ovec ou sans corps éranger intro-oculaire ef les
contusions du globe eccupent lo premiére place.

- Ces éticlogies responsables d'une baisse d'ocuité visvelle seront étudides par ailleurs.,

1.2. Tantét au contraire, seul un examen bilatéral soigneux et comparatif
Parmet le diognaostic devant un ceil blanc et non douloureux {seules ces éhiclogies seront envisonées ici).

1.2.1. Interrogatoire :
= Il précise
. Lo profession, les antécédents familioux, personnels du potient, cculaires et généraus,
. Le type de baisse de |'acuité visvelle :
- date et mode de début : brutal ou progressif,
- I'uni- ou la biloteralite,

- les signes associés.
1.2.2. Examen de la fonction visuelle :

~  Etude de lo réfraction et mesure de l'acuits visuelle, comphétée aventuallement par d'autres cxcmens -
. champ visuel;
. visian des coubsurs;
. examens électrophysiclogiques;
. examen orthopligue.

- Ces exomens permettent d'éliminer
. les Fousses baisses d'ocuité visuelle provoquées par des troubles de lo réfroction tels que lo myopie, I'hyper-
mitrapie of |'asigmakisme;
. une diplopie mal analysée par le malode qui peut la définir comme une baisse d'ocvité visuelle

1.2.3. Examen du segment antérieur :

Il sera réalisé ou biomicroscope avec étede d'ovant en arriére de 'aspect cornéen, de I'éhat de lo chambre anté-
rieure et de l'iris, du réflexe pupillaire et de I'état du cristallin,

1.2.4, Prise de la tension oculaire systématique.

1.2.5. Examen du fond d'eil :

I doit anclyser, en Fabsence d'opocités des milieux, I'aspect de la mocuba, des voisseoux réfiniens et de la papille,
1.2.6. Examens complémentaires :

lls sont fonction de "arienfation apportée par 'examen clinigque.
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2. ETIOLOGIES DES BAISSES D'ACUITE VISUELLE DE L'ADULTE

- Saules seront envisagées ici les grandes couses & |'origine d'une baisse d'acuité visvelle ovec un ceil = blanc »
et indolore.
- Les offections responscbles sont extrémement nombreuses et sont dues notamment &
. des opocités des milieux comme lo cormae, Phumeur aqueuse, le cristollin, le vitré; le diognostic est en rigle
focile;
. une pathologie de lo rétine ef de ses voisseoux reconnue @ l'examen du fond d'cell;

. une neuropathie optique, les milieux sont clors tronsparents, la rétine o un aspect normal avec ou sans
cedéme papillaire,

2.1. Baisses d'acuité visuelle transitoires

2.1.1. Amavurose fugace :

- C'est la disparition tolale cu sublotole de I'ocuité visuelle d'vn ceil, d'vne durée bréve avec récupération pro-
gressive intégraba.

- L'exomen clinique est le plus souvent normal en dehors des crises.

- Lo pression de |'artére ophtalmique est souvent abaissée par ropport au cité opposé froduisant (rarement
rialisé) :

. une anoxie transioire de ke rétine ou du nerf ophique;
. une migration d'emboles;

. une diminution du flux corotidien par artiriosclérose ou par une molformation.

L'omaure=a ast un signe pramemi®oee majeos o o jumais seqliger, oo 4 cuse en esl b pha wuvend une enote congdithenne homalgtérale et Fob-
sence de iroilement opproprie peul aheui o un occiden! e ogiqua Eissime.

- Lo récidive est en effet imprévisible a la fois pour le délai de survenve et I'aspect dinique, d'od I'imporiance

d'un diognostic précoce basé sur :

. la recherche d'autres accidents ischémiques & fype d'hémiparésies transitoires, de froubles sensififs unilaté-
raux, de froubles du langoge;

. Paxamen ophtolmelegique, en parficulier 'examen du fond d'ceil, qui est le plus souvent narmal, mais qui
peul metire en évidence la présence d'embols de cholestarol dans les branches artirielles;

. l'angiographie rétinienne qui permet de mesurer le temps bros-rétine qui est asymatrique;

. lo palpation des artéres temporales de méme qua |a vitesse de sédimentation en urgence seront systematicques
o sssenfielles pour éiminer une maolodie de Horion;

. l'axamen cordicvasculaire en particulier 'ausculiotion carctidienne & la recherche d'un souffle;

. le Doppler carctidien avec échatomogrophie permet le diognostic en visualisant lo skénose carofidienne;

. eet examen sera complété par artériographie carctidienne en vue d'un troitement chirurgicol de la sténose.

2.1.2. Migraine ophtalmique :
= Lo phose visuvelle précide la phose céphalogique d'une vingtaine de minutes environ, Elle est carackérisée por
Fapparifion -
. d'un scotome seintillant en fortification de Vouban qui s'atend progressivement en hémianopsie latérale
homernyme;
. et d'une hémicranie d'infensité varicble succédant & la baisse de vision.
- L'exgmen clinique est normal,
~  la symplemaiclogie fonchionnelle dispargit totalement enre les crises.
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2.2. Baisses d'acuité visuelle brutales unilatérales et plus ou moins
définitives

2.2.1. Occlusion de l'artére centrale de la rétine (Cf.).
2.2,2. Occlusion de la veine centrale de la rétine [CF.).

2.2.3. Neuropathies optiques :

* Clinique :
- Lo baisse d'ocvité visvelle de lo neuropathie oplique est généralement importante. Elle s'associe & ;
. des douleurs rétro-oculaires spontanées ou lors des mouvements du globe;

. un élargissement de lo tache de Mariotte au champ visuel, avec parfois des scotomes fosciculoires englobant
la vision cantrale (scolome coeco-central);

. un déficit des couleurs [dyschromatopsies);

. une oltération des potentiels évaqués visuels,

- L'examen du fond d'eil monire que la papille peut revétir plusieurs aspects :

. elle peut dtre normale, il 'agit alors d'une neuropathie optique rétrobulbaire (NORB);

. ou dre le sibge d'un cediéme modéré avec une péleur tolale ou portielle (cedéme ischémique). Cet cedéme
s'accompogne souvent d'hémarrogies péripapillaires en Homméches ou en plogques;

. enfin, 'cadiéme peut étre dvident avec gonflement du disque, hyperhémie par vosodilotation des copillaires
superficiels et hémorragies en flomméches, sus- et péripopillaires. Les vaisseoux rifiniens font un couds pour
franchir le bord du disque optique [cedéme inflammatoire et de stase).

- U'angiographie monire :

. en cas d'cedéme ischémique, ['absence d'injection de la papille et de la choroide odjacente;

. en cas d'osdéme inflammataire ou de stse, ['existence d'une hyperfluorescence tardive avec diffusion péri-
papillaire du colorant.

» Eticlogies :
- Meuropathies opfiques ischémiques :

. Arriosclérose dans B0% des cas.

. Arférite a cellules giéanies ou maladie de Horon, mains ['l'équanl'u mais a rechercher systematiquement en rai-
son des incidences pronostiques (risque de bilotéralisation) et thérapeufiques [corficothérapie massive au long
court] que ce diognostic comporte. Le diognostic repose sur -

- les données onomnestiques et cliniques associont altération de ['élat général, psevdopolyarthrite rhizomeé-
lique, céphalées tfemporales parfeis accompagnées de claudication intermittente de la méachaoire ou d'une
sensibilité accrue au niveau du cuir chevely,

- les données biologiques : occélération de vitesse de sédimentation mais des cas avec vilesse de sédimenta-
fion normale ont &é décrits, alévation du fibrinogéne, des gomme-2-globulines et de la C réactine protaine
(CRF],

- at sur lo biopsie d'ortére temporale révélant une infiltration celluloire granulomoteuse, la présence de cal-
lules géantes et ko destruction de la limitonte élastique interne. Mais les lésions &tant segmentaires,une biop-
sia négative n'exclut pas la maladie.

. Exceptionnellement lupus érythémateux disséming cu polyarthrite chronique évolutive,

- MNeuropathies inflammatoires et infectieuses :

. Secondaires & une sinusite, une affection dentaire.

. Dans le cadre d'une uvaite, d'une uvBomeningite [moladie de \Ihgl-liuy‘unugid‘lurﬂdu, q:lhl'dmie Lympo-
thique, maladie de Behget).

. Ou rénélateyr d'une sclérose en plogues,



34
OPHTALMOLOGEE

» Evolution :
- L'évoluiion dépend essenfiellement de |'aticlogie
. elle est ganérolement favarable pour les neuropathies optiques d'erigine inflommatoire ou infectieuse. La récu-
pération fonchionnelle s'avére plus v moins complite;
par conire, elle est defovorable en cos d'erigine ischémique avec évolution vers ['alrophie parfielle ou tolale
de lo popille sans récupération fonchonnelle,

* Traitement :
- Il est essentiellement éhiclogique
. traitement d'un foyer infectieux;
. corficothéropie an cos de malodie de Horton ou de sclérose en plaque.

2.2.4. Maculopathies :

la plupart des moculopathies sont & l'origine d'une baisse de 'ocuité visvelle. Mous citerons les plus fraquentes.

* Choriorétinopathie séreuse centrale idiopathique (ou CRSC) :
— la CRSC correspond & un décollement séreux unilotéral du nevra-épithélium macutaire. Elle survient en géné-
ral chez les sujets jeunes, Elle est morguée par :
. une baisse d'acuité visuelle ropidement progressive, modérée (3 & 4/10°), accompagnée de micropsies,
métamorphopsies ef d'un scolome central pasthif;
. lo fond d'ceil permet le diagnostic en montrant |'existence d'une bulle moculaire de dimension variable;
. l'angiographie est carockristique permetiont de mettre en évidence le point de fuite avec une diffusion trés
pricoce ef progressive de o Auorescéine depuis la choriocopillaire @ travers Pépithélivm pigmentaire.
= L'évalution se foit vers la guérison spontanée en quelques semaines ou quelques meis oves une récupération
foncionnelle. Mais les récidives peuvent dtre fréquentes. Une photocoogulation av Laser du point fuite, &
condition que celui-ci ne soit pas irop proche de la fovéala, permet une évolution plus ropide de lo poussée.

* Maculopathie de la myopie forte :

Lo baisse de I'acuité visvelle chez le myope fort est souvent secondaire @ une hémorragie maculaire laissant des

lésions irméversibles.

* Maculopathies inflammatoires :

—  Elles entrent dans le cadre des chororéfinites avec {u'_rars maculoires, l’urigin& la |::|u:'. f'racp.r&n’re &tant lo toxo-
plasmose. le diognostic repose sur lo ponction de chombre anbérieure avec dosoge des anficorps (herpés,
texoplosmose, cyfombgalavirus).

- L'ateinte maculaire est grove cor ['évolution se foit souvent vers une cicotrice otrophigue avec baisse d'ocuité
vispelle définitive,
— Clinique :
. Les signes subjectifs dépendent de lo localisation
- les foyers macukaires ou paramaculoires sont responsables d'un scolome central ou porocentral avec bais-
se de |'acuité visvells;
- les foyers jusdapapillaire avec atteinte de la couche des fibres optiques sont responsables d'une omputation
arcitorme du champ viswel {c'est la chorcidite de Jensen);
- en cos de siége équatorial, ko sympotomatologie est plus discréte, le scolome est peyu percu, le patient se
plaint de ka wision d'une toche noire ou lumineuse.
. Les signes d'examen
- c'est 'exomen du fond d'ceil qui montre les foyers de dhoroidite uniques ou mulfiples, de taille variable de
1/10° & plusieurs diaméires papilloires. Leur colorotion est toujours blanche et joundtre avec un bord un
peu estompé, lls sidégent sous les voisseaux rétiniens et sonl parlois entourés par quelques hémorrogies au
pourtour. L'évolution se fuit vers la cicatrisation sous forme d'une cicatrice atrophique blanche avec rema-
niament de |'épithélium pigmentaire sur les bords.
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— Etiologies :

. L=s éfiologies sont multiples

- lo toxoplasmose est 'sticlegie la plus fréquente puisqu'elle représente plus de 50% des cas. 1l s'agit d'une
taxoplasmase feetale dont chaque poussée correspond @ ko rupture d'un des kystes. Le diognostic pesitif
repose sur le dosage des anficorps dans I'humeur oqueuse & lo ponciion de chambre antérieure. Le fraite-
ment comparte |'association MALOCID®, ADIAZIME® associée & une corficothérapie en cos d'atteinte macu-
laire : ginsi qu'a des sous-conjonchivales de CLMDAMICINE® ou en cos d'ollergie oux suldomides ef chez
la temme enceinte le traitement repose sur les mocrolides,

= lo syphilis et tuberculose sont des couses peu frisquentes,

- da méme que |o sarcoidose, coroctérisée par I'existence au fond d'ceil de nodules de petites tilles réolisant
un aspect « tache de bougie » et dont I'évolution est subaigui. Le diognostic repose sur le contexte ef le
dosoge de I'enzyme de conversion de I'angiofensine.

2.2.5. Décollement de rétine avec atteinte maculaire :

La baisse de la vision au cours d'un décollement de rétine roduit |"extension du décollement & lo mocwla,
L'interragataire peut retrouver des myodésopsies {mouches volantes), des phosphénes (éclairs) ou un voile dans
les jours qui ont précadés lo boisse de "ocuité visuelle.

Le diagnostic est fait par ['examen du fend d'ceil sous diloiction moximale au verre 4 frois mirgirs. || met en
évidence le décollement sous forme d'une zone grisitre ol lo rétine est plissée et mobile lors des mouvements
du globe et les déchirures qui en sont responsables,

Le froifement chirurgical s'impase.

2.2.6. Hémorragie intravitréenne :
* Clinique :

Le vitré est & I'atat normal avasculaire. Son inondotion hemarregique résulte habibvellement d'un saignement
réfinien impartant,

L'hémermogie vilréenne massive se manifeste par la parception de brovillerd cu de fumée rouge ou brunatre
d'uppuril'iun brutale ras.punsubh d'une baisse plus ou moins importante de ['acuité visualle. ':Bpend-uni, le
swjet arrive & percevair et & localiser partaitement ko lumiére et le réflexe photomoteur est prasent,

L'examen du fond d'eeil, méme aprés mydriase est impossible, le vitré examiné ou biomicroscope est rouge
dons toute so masse, wns structere, lo lusur pupillaire est enfigrement noire.

* Etiologies :

En dehors des troumabismes Fréqmmmenr an cause,

Les affections vosculaires réfiniennes sont de lain ba couse la plus fréquente. L'opperition d'une hémarragie
dans le vitré est un accident grave car elle signitie que la malodie cousale o atteint le stade de complications,
c'est-a-dire lo néovoscularisation. Les couses de néovascularisation sont por ordre de fréquence .

. la rétinopathie dichétique proliférante;

. bes occlusions veineuse rétiniennes,

. la maladie de Eoles, coractérisée por "apporition d'hémaorragies intravilréennes imporionies, récidivontes et
bilaterales atteignant le jeune entre 20 ot 30 ans. Lo couse précise n'en est pas connue, probablement wne
allergie bockérienne nolamment uberculinique.

Les hémoglobinopathies en purﬁcu|iuf ka drépanocytose.

Et surtout les déchirures réfiniennes peuvent &lre également en couse. L'hémerrogie intravitréenne résulte olors
de lo rupture d'un vaisseau rétinien passant en pont sur le bord de la déchirure. Cette déchirure s'accompogne
dans 10% des cos d'un déccllement de réline assecié, Le diagnostic ne pourra éire porté gue por l'échogra-
phie absolument systémafique devant toute hémorragie intravitréenne.

Enfin, citons ke syndrome de Tersan, beoucoup plus rare. |l s'agit d'une hémorragie intravitréenne porfeis bila-
terole loujours massive concomitante d'une l'lémurrugia méningée par ruplura d'una malformation vasculaire
intracranienne du sujet jeune ou d'un hématome sous-dural du nowrrisson.
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* Evolution :

L'évelution est fris variable -

. elle peut &tre fovorable en quelques jours ou quelgues semaines avec résorption de 'hémorragie. || importe

alors de traifer lo eouse pour éviter lo récidive dont le pronostic est loujours plus mauvais (photocoogulation
au Laser d'une déchirure ou des zones ischémiques rétiniennes);

. dans cerfains cas, les hémarragies infravitréennes ne se résorbent pas ou trés partiellement, loissant une faible

acuite visvelle.

» Traitement @

le traitement médical n'a protiquement aucune action sur ko résorplion de 'hémorragie. Seule la vitreclomie per-
met e nettoyoge de ['hémarragie introvitréenne, le traitement de lo cause.

2.3, Baisse d'acuité visuelle bilatérale

2.3.1. Baisse d'acuité visuelle bilatérale brutale :
Elles sont trés rares. Il peut s'agir

D'atteinte des deux globes oculoires por :

. raumatisme acubaire bikateral au cours d'accidents de la circulation par choc sur un p-nra-—|:-ri55 ol ou cours

d'vn accident de chasse;
. les maladies oculaires bilatérales sont excepfionnelles qu'il s'ogisse de gloucome par fermeture de 'angle,
d'indacylite, de décollernent de réfine ou de maculopathie.

D'atfeinte des deux nerfs optiques au cours :
. de troumatismes avec fracas masille-focious ou de cribloge par balles (en particulier coup de fev au niveau
de la h:mp-all;
. de neuropathies optigues inflammatoires {papillite bilaterals);
. dans le codre d'une nevropapillite ou comme complication d'une méningite;
. de neuropathie optique réatrobulbaire bilotérale ou cours d'une sclérose en plaque ou d'une intoxication
essantiellement por aleoal mithylique ou par la Quinine.
D'atteinke chiosmatique :
. troumatique, par fractere du corps sphénoide responsable des hémianopsies bilakerales;
. inflammatoire ou cours de méningite et d'arachnoidite froumatique;
. ou tumorale au cours d'une hemorrogie compliquont un anévrisme de lo communicante antérieure ou un odé-
nome de ['hypophyse et comprimant brutalement le chiosma, qui peut dgalement dire & 'arigine de baisse
d'acuitg visuelle bilotérale brutale.

D'afteinte rétroschiosmatique responsable d'une hémianapsie lotérale homonyme lors

. d'un froumalisme crénien par compression des voies réfroschiasmatiques ou par hématome intracérebral pro-
fond;

. d'un romollissement cérébral por oblitération de l'artire choraidienne antérieure, de ['artére silvienne cu de
I"artére cérébrale postérievre. Uhémianopsie lotérole homenyme est alors ou second plan derriére un déficit
neurclogique plus imperiant,

De céciké corticale :

. le tableou de cécité cortical & l'état pur est exceptionnel. Il est caractérisé par -

- une perie obsolue, bilatérale de la vision, avec un fond d'ceil siriclement normal et lo conservation du réflexe
phetomaleur,

- una abolifion du réflaxe & I'accommadation convargence et du raflexe de clignement a lo menace,

- des hallecinations ou des déficits de I'évocation des souvenirs viswels fréquemment associés.

. lo cécité corticale sera confirmée por des explorations neurophysiclogiques (électro-encéphalogramme rolen:
tit dans lo région cccipitale, abolition des potentiels évoqués visuels) qui permettent par ailleurs de démas-
quer les simulateurs ou les hystariques;
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. bes éticlogies sont mulfiples ;
- angiospasme au cours d'une poussée d'HTA, d'une crise d'urémie, d'une éclompsie, d'une artériographie.
Le déficit visuel peut alors n'dtre que transiloire,
- ramollissement par thrombaose basillaire ow par thrombese des deux artéres céribrales postirisures,
- plus rarement, intoxication & 'oxyde de carbone ou de plomb, froumatisme crinien ou encéphalie.
. I'évolution est trés varioble - lo cécite peut persister indéfiniment, parfois elle régresse parfiedement ou tola-
lement;
. e raitement est celui de ba cavse dans la mesure du passiHE. Mais cette couse est rarement occessible,

2.3.2, Baisses d'acuité visuelle bilatérales progressives :

- En dehors de 'anomalie de lo réfraction [myopie, hypermétropie, presbytie).
= Il peut s'agir d'anomalie de I'eccommodation

. |par prasbytie, physiologique aprés 45 ans;

. ou par paralysies de "sccommodation dans le cadre
- de paralysie du 11,
- de poralysie médicomenteuse [collyre cyclopégique, neuroleptique, médicoment & base 'atrapine),
- du botulisme et de la dyphtérie.

= Enfin, citons les anomalies anatemigques : cotaracte, dégénérescence maculaire lige a I'age, gloucome chro-
nique @ ongle cuvert, neuropathie opfigue ischémique chronique.

3. ETIOLOGIE DES BAISSES D'ACUITE VISUELLE DE L'ENFANT ET

DU NOURRISSON
3.1. Baisses d'acvité visvelle du nourrisson

- L'exomen anotomique du globe eculaire pratiqué au besein sous anesthésie géanérale peut retrouver
. une pathologie organique : cotoracte congénitale, glavcome congénital, fibroplasie rérolentole, rétinoblos-
tome, foyer de choriorétinite, persistance du vitré primitif;
. une amblyopie fonctionnelle : il s'agit d'une mauvoise vision par non utilisotion d'un ceil en l'absence de
lésion organiqua. La diugnclslic et ba froitement doivent ékre précoces ovant 5 ans pour dviter |'installation
d'une amblyopie définitive,

3.2. Etiologie des baisses d'acuité visuelle chez I'enfant
— Pour mémaire, la malodie de Leber, maladie héraditaire spécifique du nerf aplique.

MOTS CLES |

Yrsian Tavéclone

Echetie do Monoyer el de Paringud
hoccenadatinn

Myopie, Hypermétopie, Asligmalems
Migraine ophrakrigue

QMR - YR

Heuropathies opsoue:

Moludie de Hortoa

Matulopathie, Toaphormose
Dicellenee? de reifm

Hesmorragee intrvilrbarma
Noovwsodorisntion rétinienns
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Tableow 1 : Efiologies des boisses de I'ocsité visuelle de |"oduite
BAY tromsitaire BAV unilaterale + définitive BAV bilaterale
* hmaurose fugoce =0ACR * Brutoles ;
* Wigreine ophiolmigue =OVR ~Traumatisise des globes oculaines
. — Artainte des dewx nerfs apfiques :
= Neuropathies opfigues - Toumatige ot ophaues
~ Ischémiques NORS blatéeole
. Artérinsclérosa ++ GEp
. Horlon ++ iU
— Inflommateiras ef infectizuses : — Atiginte chiosmtique :
- ey . . Troumertique
. Foyer demire , Infiamemainire
- Ioile . Torearale
Gy menngle ~ ifinte étrochiosmatique
' . Troumatique
» Moculopochies ; . Romollizsement cérabral
- de Jo résine ove: : — (Ckicii: corticnle
. oHginte mockire . Angiospasma
— Choriorésinite sérevse centrale - Ramallissemeri _
— Myopie forte . Terique, Troumatigue, Encépholile
| ~Moculapathies inflommsatoires : * Progressives ;
. Tonoplosmese ++ —Anomalies de réfoction
- Synils - Tuberculase Sarcoidose ~ Troubles de |'sccommedation
* Hémormogie minovilréenne : — hnomalies onotoemiques
i = Troumatime
| ~ Miedfions vosculnires rédiniennes ¢
! . Rétinopathée diahétique
. Dochsions veineuses
. Molndie de Eoles
. Dviponocyless
—Hemoglobinopaghies
—Déchirures rétiniennes

~Syndrome de Terson
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Chapitre 3 1 Baisse récente de "acuiré visuelle

Tableaw 2 : Orientation diognestique devant une baisse de 'oruité visuelle nen Iraomatique

Troubles de la rafroction
Aouité visuelle oméliorée par des vermes oorredeurs

Amomolies argomigues
Acwité visuelle nom omélionée por des werres comecheurs

Baisse d"ocuiti wisuelbe brutale
O blan: ot indolore

* Amaurose fugoee {corolide interne)

» Opehosion de "ariére centrale de lo rities :

— cacité unilotérnle

— moxuly rovge cerie
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—udhmﬂn
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* Dégollement de ln réfine evec atteinte mocwlgire -
~ phosphénes
= VadTH @ IS miroirs
= Monsopothies ;
— micropsks
— métomorphopsies
— ongiographie
(Eil ronge et doslosrsux (cerde pévi-kératiqee)
*Ehmpnhﬂ.ndulnﬂu

—ﬂrn'pillm
* Kirafite :
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Ophralmologie

Chapitre 4

Anomalie du champ visuel
Exploration, orientation diagnostique

—Le champ visuel correspond a la partie de "espace pergu par un eeil immobile fivant droit devant
b

=L'examen du champ visuel consiste a établir les limites du champ de vision autour da poant de
fixation (point fixé par U'eil en position primaire) et a étudier la sensibilité révnierte 4 Pine-
rieur de ce champ.

-~ O distingue le champ visuel monoculaire, le plus fréquemment étudié en pratique, clest es-
pace percu par un seul weil, et le champ visuel binoculaive qui correspond & Uespace percu par
les dewx yeux immaobhiles.

—L'étude du champ visuel explore U'ensemble des voies optiques, de la rétine fusgu’ou lobe occi-
pital.

—Elle permet :

. de localiser un déficit sur la rétine ou sur les voies optiques jusgu'au cortex;
. d'apprécier "étendue du déficit, sa profomdeur et la sensibilité rétinienne;
. de suivre Udvolution d'un processus pathologigue et dapprécier les résultats thévapeutigues.

1. EXPLORATION DU CHAMP VISUEL

1.1. Conditions d'examen

Les résultats de I'examen varient en fonction de plusieurs porométres qui dépendent des &léments suivants

- L'oppareilloge :
Il est constitué de tests dont on peut faire varier lo luminance, lo surfoce, lo vitesse de céplacement, la durée
de présentation, que I'on montre devant un fond dont on choisit la luminance.

- les explications de |"exominaieur : doivent &re claires et cdoplées au patient.

= le sujet exoming ;
Cartains focteurs faussent l'inberprétation du champ visvel -

. les amétropies : le sujet doit porter bors de 'examen sa correction opfique de prés;

. e qualitg de la fixotien qui sera vérifige réguliérement ou cours de |'examen;

. le diamétre pupillaire : lo pupille ne doit &tre ni en myosis [qui peut foire apporaitre un scolome central), ni
en large mydriase;

. |'adaptation réfinienne : le sujet doit rester quelques minutes dans I"ebscurite avant la réclisation de I'exomen.
Selon le point d'adeptation de |'aeil, on distingue 'étede du champ visuel en photopique (luminance élevie),
scotopique [luminance tris foible) ou mésopique (luminance mayenne);

. enfin, I'age et lo coopération du sujet : il est impossible de relever le chaomp visuel chez des jeunes enfants ou
chez des sujets inatentifs ou trop Goés.

1.2. Techniques d'examen

1.2.1. Technique nen instrumentale :

C'est lo méthode de confrontation, C'est une méthode simple, ropide mais inégale d'un examen & l'avtre. Elle est
ufilisée dans cerinin cos [enfont, pakient alité). Cette technique consiste pour 'chservateur & comparer le champ
visuel du patient avec son propre champ visuel,
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= L'examinateur et le potient sont plocés foce & foce & 60 em. L'oeil non exploré est ocdus. L'examinateur dépla-
CB son ::Fmg’r ou lo boule blanche de Morax fixée ou bout d'une tige, de lo périphérie vers le cenfre dons vn
plan vertical situé & mi-distance entre les deux sujets. Le patient signale I"apparition de ka main ou de la boule.
L'examinateur apprécie les réponses en fonction de son propre champ visuel qui est considéré comme normal
et sert de référence.

- Tous les méridiens sont explorés. Cefte technique permet de déceler des déhcits grossiers telles que des hémia-

nopsies.
1.2.2. Techniques instrumentales :
Elles sont multiples.

* Campimétrie !

Cette méthode simple permet d'explorer le champ visuel central de focon dynamique.

+ Périmétrie :

L'écran a la forme d'une coupole hémisphirique adaptée & la courbure oculgire. Elle est percée d'un trou central
qui constitue le point de fixafion & frovers lequel on peut surveiller 'eeil du patient,

- Périmétrie cinélique de Goldmann :

Clest I'un des examens les plus ufilisés en clinique. Sur la face interne de ka coupole, on projette un fest dont on
peut foire varier ko surfoce et le luminance.

Chuqua test lumineux est |::|E||'.:||::|cé| vers le cenfre du non vu au vu, sur 'un des 24 méridiens. Dés qu'i| est percu,
le point est note sur un schéma sur lequel sont représentés des cercles conceniriques ou paralléles allant de 10°
en 107 jusqu'a 90° et centriss par le point de fixafion. Le test lumineux est alors déplocé sur le méridien suivant.
L'ansemble des points relevas avec le méme test sont réunis en un trocé constifuant un isoptére. Les isopiires sont
donc les lignes correspondant oux points du champ visuvel possédant la méme sensibilité visvelle. Chaque tracé
du chomp visuel doit comporter plusieurs isoptares, définis por leur surfoce et leur luminance.

Le périmétre de Goldmann permet I'étude du champ visuel ceniral et périphérique jusqu'a 0° ginsi que lo toche
oveugle de Mariotte. Celle-ci cormespond @ la projection dons le chomp visuel de lo papille optique sous forme
d'un scotome absolu négatif (non pergu) situé dans le chomp visuel temporal du point de fixation entre 10 et 207,

Figere 1 : Champ visuel Goldmann normal
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— Périmétrie statique @ stimuli multiples de Friedmann :

C"ast une méthode simple, rapide, trés utilisée en cdinique. On projette sur toute la surfoce de lo coupaele, une serie
de sfimuli lumineux répartis sur toute lo surfoce de la coupole. Ces tests lumineux sont immabiles.

Lo périmétrie stotique de Friedmann permet d'explorer les 257 centroux duw chamg visuel et de caleuler la copa-
cité visuelle (sevil de perception de certains points du champ visuel).

Figure 2 : Friedmanm central feld -ﬂpr
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* Périmétrie automatisée :

Il s'ogit d'une périméfrie stafique cutomatisée, conduite par informatique, Le fest lumineux est projeté immabile
sur la coupole et sa luminance varie par paliers successifs. Les anomalies du chomp visuel sont reconnues peint
par poinl par comparaisan avec le sevil du point pour un individu normal du méme Gge. Des programmes diffe-
rents sont utilisés en fonction de lo pathelogie suspectée.

Cette méthode parmet de visualiser d'emblae I'infensite des ateintes et ce d'une maniére plus précise. Elle est de
plus en plus utilisée o la place du champ visuel de Geldmann.

* Test d'Amsler :

Floca & o distance narmaole de lachure, ses |'.:||¢;|n|:|1&5 ql..ul:lri||ées permetient d'E:p|nrﬂr une aire frés réduite de
vision cenfrale de 107 de part et d'autre du point de fixation, qui correspond 6 la vision maculaire.

Le sujet fixant le paint central de la |ignE| quudri"éa vi definir lui-méme at ubiecri'-'ar, an le bragant sur e fesk, out
dithicit centrol ou scotome ou toute défermation.

2. RESULTATS

2.1. Champ visvel normal

2.1.1. Interprétation du champ visuel :

Les fibres nerveuses issues de diffirents secteurs de lo rétine gardent dans le nerf aptique, dons les voies optiques
infracérébrales ef jusqu'ou cortex occipital, une systématisation bien connue. A chague secteur de la rétine cor-
respond un secteur du champ visuel. Ainsi, lo réfine lemparale carrespond 4 la moifie nasale du champ visuvel et
la rétine nasale & so moitié tlemporale olors de la rétine supérieure correspond @ la moitié inférieure du champ
visuel et lo rétine inférieure & so moifié supéarisure.
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Figure 3 : Topogrophie ou niveow rétinien

"Temporal

2.1.2. Limites du champ visuel moneculaire :

- Elles sont environ de :

. en dehors 90°;
. an dedans &0°:
. en haut 40°;

. en bas 707,

2.1.3. Tache aveugle ou tache de Mariotte :

Elle correspand & lo projection de lo papille, Clest un scotome absoly de forme ovalaire & grand axe verfical, situé
en dehors du point de fixation entre 13 et 18°, les deux tiers étant sous le méridien herizontal. Ce scotome n'est
pas percy spontanément por les patients,

2.1.4, Scoteme central a l'ebscurité :

H est lié & I'ohsence de bétonnet dans la régien maculaire.

2.1.5. Représentation spaciale du champ visuel normal :

- LUn chump visuel est défini par des isoptéres qui sont des |ignas joignant les points de méme sensibilite réki-
nienne, En les comparant & des courbes de niveau de cartes géographiques, on peut ohienir une représenia-
tion spociale du champ visuel normal : ¢'est Iilot de Troquair.

En ambionce photopique, il présente :

. un pic central correspondant au point de fixation (maculal;

. un cratére qui correspond & lo tache aveugle (popille);

. un bord abrupt du cété nosal;

. un bord & pente douce du cdié lempaoral.

- En ambionce mésopique, le pic moculaire s'arrondit et sa surfoce est diminuée.

- En ambionce scotopique, le pic loisse place é un scotome central circulaire.

2.2. Principales altérations du champ visvel

Devant toute altération du champ visuel, il fout analyser so localisation, sa forme, ses dimensions, sa densité
|absolue ou relative], ses pentes [raides ou douces], son homogéinité, sen évalution.

L'altération des fibres optiques & un endroit quelcongue de leur trajet se manifeste par I'existence d'un déficit visuel,
Les alérations du chomp visvel peuvent étre de plusieurs fypes.

2.2.1. Scotomes !

- Il s'agit de I'absence ou de la diminution de la vision dans une zone du champ visuel,
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Le scolome peut dre :

. absoly [absence de visien) ou relafif [diminution de la vision);

. p-unhl: |percy consciemment par le patient], ou negatit {non percul;

. central (inféressant le point de fixolion, c'esi-a-dire la macula) poraceniral [décale par ropport ou point de
fixation), coeco-ceniral (intéressant le point de fixation et lo tache de Mariole);

. arciforma {en croissant autour du point de fixation} ou hémianopsique.

2.2.2. Déficits :
Il s'agit d'une zone du chamgp visuel systématisée dans loquelle lo sensibilité disparait.
+ Déficit fasciculaire :

Il correspend au frajet d'une foisceay nerveux rétinien, En effet, lo topogrophie rétinienne explique trés bien
macroscopiquement la physiclogie du champ visvel.

Au niveau de lo réfine, les fibres issves de lo mocula se rendent directement au tiers externe de la papille.
Les fibres hmpnrqlas mnlﬂHiﬂéﬁ de conbourner bas prél:él:lanlas et décrivent un trajet arciforme pour aller sa
berminer ou-dessus of ou-dessous des fbres maculaires sur enviran 1/3 de la circonférence popillaire, les
fibres temporales supérisures étont décalées par ropport aux fibres lemporales inférieures.

Les fibres nasales se rendent au 1/3 interne restant de la papille.

Les scofomes fasciculaires peuvent inbéresser lo région supérieure ou inférievre du champ) visuel. lls pewvent
dtre limités mais sont souvent multiples. La forme la mieux connue est constituée por le scotome arciforme de
Bjerrum. Il part de la toche oveugle pour contourner le point de fixation entre les poralléles de 10 8 20°.

= Déficits hémionopsiques :

lls correspondent & des anemalies des deux champs viswels. Ces déficits sont possibles du fait de lo systéma-
fisation des fibres optiques au niveau du chiasma.
On distingue :

. les hémionopsies homonymes dues ¢ l'otieinte biloterale des deux champs visuels soit & droite, soit & gouche;

. les hémianopsies hatéronymes binasales ou bitemparales;

. les quedranopsies lides & 'ateinte d'un seul quadrant dons ['ateinte du champ viswel. Elle est supérieure, infé-
rieure, homonyme, héléronyme ou croisée;

. les hémionopsies altitudinales correspendent a une alteinte simulionée des moikiés supérieures ou inférieures
des deux champs.

Rétrécissements :
Il s'agit d'un empidtement périphérique plus ou moins régulier, plus ou maeins impartant pouvant au maximum
aboutir @ un rétrécissement concentrique du champ visuel, Ces rédrécissements, comme les déficits hémionop-

siques, sont rorement conshabés par le patient car leur apparition est généralement lente et progressive et ils
sont compensés par de fréquents mouvements de lo e,

2.3. Valeur sémiologique des anomalies du champ visvel

2.3.1. Anomalies prérétiniennes :

Le déficit est focilement ropporté & I'onomalie.,
En avant de l'cail, il paut s'agir :
. d'une hypertrophie des rebords orbitaires;
. d'une anomalie palpébrole [posis).
Au niveau intro-oculaire : toutes les anomalies des milieux transparents de I'ceil peuvent étre responsables
d'anomalies du champ visuel.
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2.3.2. Anomalies rétiniennes ;

= Le déficit correspond, par sa position, sa forme, et son étendue, & lo zone de rétine atteinte fonchonnellement
du hait de cette lésion.

- Les aticlogies sont toutes les lésions alkéront lo fonchion rétinienne.

- Le disgnestic repose sur I'examen du fond d'ceil et au bescin I'angiogrophie 6 lo fluorescéine.
2.3.3. Anomalies des voies opfiques :

C'est la que |'examen du champ visuel prend tout son intérét.

Figures 4 i 4bis
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dbis ;1. Merf optique ; cicilé unilatérale gouche, 2. Chigsma ; hémionopsie bitemporals. 3. Bandalstas nphqms hémionopsie laté-
rale homomyme incongruente. 4. Jonction nerf opfique - chiosma : cécilé unilohirole droife ovec scofome sique confolate-
ral. 5. Régron dv corps genowillé axterne | hémianopsie lotérole homonyme, & of 7. Bodichions opfiques ; sie lebirore
homonyme wpdrisure of inférisure. 8. Rodiolions optiques ou niveou ou lobe paridial ; hémionopsie latérole homonyme, ¥, lobe
oeciprial @ hémionapsies lekdrale hamonyme ovec dpargne fovdoloire. 10, Scissure Colcorine ; hémianopsie lotérale homonyme ovec
pargne fovoloire ef du champ lemponal controlatéral 11. Semmet du lobe occipital : scolome hémianepsique confrolatéral homo-
myme congruent. 2. Exfrémilé antérieure de lo scissure colcarine : dificit en crofssant lemponal confrofaténal.

* Anomalies préchiasmatiques :
= le déficit est fasciculaire reproduisant le dessin des foiscecux de fibres nerveuses.
- Eﬁﬂlnugias :
. gloucome chronique & angle ouvert;
. affection papillaire;
. neuropathie opfique.
- le diagnostic repose sur I'examen de lo fonction visuelle et du fond d'oeil.
- L'enquiste éticlogique est indispensable.
* Anomalies chiasmatiques :
- Le déficit est hémianopsique bitemporal, asymétrique au début.
- les ofteintes chiasmatiques sont surtout d'erigine tumorale,

- Le bilan comporte un fond d'eeil, une exploration rodiclogique ef lomodensitométrique de la région sellaire,
ainsi que 'imagerie par résonance magnétigue.
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* Anomalies rétrochiasmatiques :

= Au niveau des bondeleties, on retrouve, en régle, une hémionopsie latérale homonyme avec atteinte de la zone
de fixation.

~ Awv niveau des rodiotions optiques, en arriére des corps genouillés externes : il existe clossiguement, une
hémianapsie lotérale homonyme avec respect de la zone de fixation,

Ces deux atteintes nacessitent un examen nevrologique avec bilan nevrerodiclogigue selon le contesxte,

# Lésions du cortax visual :

- Au niveau de la lévre de la scissure colcarine : hémionopsie lotérale homonyme en quadrants.
~ Au niveou de I"exirémité anbérieure : croissant monoculaire temporal,

= Au niveau de I'exdrémité postarieure : atteinte de lo zone de fixation.

Ces lésions nécessitent un examen neurclogique avec bilan neuroradiclogique selon le contexte,

2.4. Anomalies du champ visuel au cours de certaines offections oculaires

2.4.1. Anomalies du champ visuel av cours du glaucome chronique a angle ouvert :

Le gh::ucnm& chronique & angle cuvert ast une affection de I"eeil primitive, insidieuse, indelore, asymplomatique.
Ellz s2 développe lentement, détruisant de manidre irrdversible les Fbres opliques et paut conduire en l'absence
de troitement, & la cécité,

* Clinique :

- le gloucome & angle ouvert est caroctérisé dans so forme typique par |'associction de 4 signes cordinoux :
. hyperionie cculaine;
. a::nglu ouvert, d'utpaﬁ normal:
. alkérafion compimélrigue;
. modifications papilloires & type d'excovation en choudron avec rejet nasal des voisseaux centraux émergeant
et décoloration des disques optiques.
= le gloucome chronique @ angle ouvert est ou début monosympiomatique avec élévation de lo pression ocu-
loire. C'est dire l'impartonce de lo prise systématique de la fension oculaire de lout patient dés gue cet exa-
men devient possible e surtout aprés 40 ans,

* Altérations du champ visuel :

—  [Elles constituent la gravité de lo maladie, Uhypertonie oculaire, par le retentissement qu'elle entraine sur la cir-
eulation du nerf oplique, dégr‘u:h les. fonclions visuelles. Elle s'oftoque en général oux fibres panphérigues de
la réfine avant de détruire bas fibres maculaires.

= L'gire la plus sensible est l'aire de Bjerrum. C'est & son niveau qu'apparaissent les premiers signes, sous forme
d'un scotome péricentral isolé le plus souvent supérieur. Puis le scolome devient arciforme en s'élendant
d'abord en temporal pour englober la toche de Mariotte puis en nasal (Fig. 5, p. 48].

= En quelques anndes, le v:hump viswel sa rétrécit progressivement pour ne laisser subsister qu'un champ tuba-
laire cenfral de 107 environ ossocié & un Tlot temporal le plus souvent inférieur. L'acuité visvelle peut encore
gire de 10/10° {Fig. é, p. 48)

- Le stode agonigue est carackérisé por la perte de la vision centrale avec chute de 'acuité visuelle.

= Lo perte de I'lot temporal conduit @ la cécité.

- L'dppﬂl'iﬁm d'anomalies du chum;p visual méme minimes, chez un patient prasenfant una h}rpen‘t:nie QL
laire, doit foire immeédiatement débuter le iraitement médicol. L'exomen du champ visvel, qui devra dire
répété 2 fois por an chez tout patient gloucomateux, permet de suivre |'évolution du glovcome et guide la
thérapeutique.
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2.4.2, Anomalie du champ visuel au cours d'un syndrome chiasmatique :

Le syndreeme dhiosmetigue se troduit sur be plon compiméirique par vme hémionopsie bilemporale qui correspond o ['atieinte du chisme opiigee, liey de
décwssotion d'une partie des fibres opfiques. Son atiologie est ewsentisllamant tumorale et le phos souvent sacondaire o v odénome dh [hypophyse.

* Clinique :
Le diognastic de syndrome chiasmatique repose sur une triade symplomatique : déficit compimétrique, baisse de
I'acuité visuelle, atrophie optique,
— Déficit campimétrique :
. W est bilatéral, mais progressif. Le plus souvent méconnu au début, puis percu comme une zone de mauvaise

wision latérale.
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. |.|=:| recherche du déficit sero faite par confrontafion et complétée par un chomp visuel de Goldmann,
. M s'agit -

- soit d'une hémianopsie bitemporale, omputation pénphérique de I'hémichamp temporal de chagque ceil avec
respect du foisceay moculaire donc de lo vision centrale. L'hémionopsie bitemporale est secondaire & une
compression médiane du chiasma, ce qui est le cos le plus ﬁ'ﬂquml

- soit d'un scolome hémionopsique hl'ernpum| por compression de 'angle postérieur du chigsma,

- soit d'une hémianopsie dépassée avec cécité compléte d'un cété et amputation totale ou portielle de I'hé-
michomp temporal controlatéral secondaire @ une compression de l'angle postérieur, anérieur du chiasma,

- soit d'un scotome de jonction de Traquair asseciant un hémiscotome temporal d'un cité et une encache pari-
phérique temporale supérieure confrolotérole par compression de ['angle antérieur du schiosma,

— Baisse de l'acuité visuvelle :

Elle est en général tardive par affeinte marquée des voies optiques.
Mais elle peut Btre priccoce lorsque les fibres moculaires sont les premidres lésbes.

— Aftrophie optique :
Elle est également généralement tordive. Elle débute par une décoleration papillaire dans son secteur temporal.
Devant ce tableou, il est indispensable de pratiquer :
. Examen ophtalmologique complat :
Il recherche en particulier :
- une exophtalmis unilatérale,
- une paralysie oculomolrice essentiellemant du Il eu VI,
- des froubles de lo mairicite pupillaire,
- une alfeinte du ¥ [onesthésie coméenne),
- un cedéme papillaire exceptionnel, son association & une otrophie opfique controlatérale réalise le syndro-
me de Foster Kennedy.
Examen clini inique général :
|| rad'mn:ha des signes Emdu-l:nmﬂm at mumlnglqms de dystenchionnement hypophysaire.
Il comprend :
- radiogrophies du créne (foce et profi);
- Iﬂnmgrq;lhias de |"éhga ontérieur et de lo selle hurcigue;
= SCONMEr;
- IRM;
- artériographie caralidienne.

* Diagnostic étiologique :
Le syrdr::m‘m -|:|1i-|:rim|:|ﬁqua ost ié dans B0% des cos & vne cause tumarale.

- les méningiomes,
- les n'ﬁniuphu’yngimnas,
- las gliomes du chiosma.
— Autres causes sont exceptionnelles :
. Les couses vasculaires en particulier les anévrismes de la corolide inferne et du polygone de Willis;

. les couses inflammatoires sont rares;
. Enfin, citons les syndromes chiosmatiques post-fraumatiques.
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3. CONCLUSION

L'Hu:lududwvwwdm;:dh%mdnm.&ﬁ;,dumhwmkﬁw
et neurologiques sont responsables d'altérations compimétriques. sera complété conbexfe évoqué par un
exomen ophtalmologique, neurclogicue, rediclogique.

Copyrighted material



Ophealmologic

Chapitre 5

CEil rouge et/ou douloureux

CEIL ROUGE

Lo reugeur oculaire, qu'elle soit isolée ou associée & d'autres signes, est un symptéme consfituant ur motif frsquent
de consultation,

Sa prisence moigne de pathologies trés variges, de la conjonctivite banigne & des affections sévéres tustapiibles
de mefire en jeu ko fonction visuelle,

Sur le plon onatomique, la conjonctive, translucide, recouvre lo sclére blanche, funique externe de P'eeil & 5= réfle-
chit au niveou des culs de sac conjonctivoux pour tapisser lo foce pestérieure de lo poupiire supériours e infé-
rieure et s'insérer ou niveau de leur bord libre. Cette insertion permet de disfinguer la conjonctive bulbaire qui
s'étend de la périphérie de ko comée aux culs de sac, et la conjonclive polpébrale qui s"étend des culs de soc au
bord libre des poupiéres,

1. DIAGNOSTIC POSITIF

L dfq;mmﬁc d'un el rouge aest posé a partir de "'examen mﬂi'mdique de I'esil ot de lo région pa|péhrn|¢,
Toujours bilatéral ef comparatif, cet examen nécessite parfois l'instillefion d'un collyre anesthisique [NOVESIMNE®)
si la présence d'importonts signes fonclionnels est constatée © blépharospasme, douleurs, phatophobie.

1.1. Interrogatoire
On recharcha :
- les antécédents oculaires ef généroux :

. I'oncienneté et le mode évolutif de lo rougeur;

. les circonstances d'apparition [roumatisme, épidémial.
= L'existance de signes fonctionnels -

. larmoiement réflexe ou chronigue;

. hypersécrétion d'abondance variable;

. prurit oculaire;

. sensafion de sable dons 'ceil;

. photophabie avec blépharospasme [spasme des paupieres).
= Des signes de gravilé :

urs aculpires insomniontes, irodiont dans lo région péri-orbitoire at vers 'hémicrine.

1.2. Examen oculaire
1.2.1. Signes fonctionnels :

L'acuité visvelle peut &ire soit respectée, soit abaissée de facon variable, orgument copital pour le diognostic et le
pronoshic.

Lo douleur oculoire est plus ou moins sourde ovec une sensafion de corps élranger accompagnée de photophe-
bie et de larmoiement, Elle peut Btre spontanée ou induite por les mouvements du globe ou lo pression et parfois
accompagnée d'une symplomatologie digestive [nausées, voire vomissements).

1.2.2. Inspection :

L'inspection des yeux précise I'unilatéralité ou lo bilotéralite de lo rougeur, la présence de séerétions, leur aspect,
et leur abondance, variable, pouvant cller de la petite sécrétion que I'on refrouve dons I'angle inferne jusqu'a I'ac-
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cumulation de sécrétions responsables de I'occolement des cils ou réveil, enfin l'existence d'un cedéme palpébrol
ou conjonctival [chémasis).

1.2.3. Examen biomicroscopique :
* Conjonctive :

= la rnpngraphie de lo rougeur r:c-nj::nnr;fi'.luh a une valeur d'crientation pour le diugnmﬁc r

. l'injection ou I'hyperhémie conjonctivale difftuse, homogéne de lo conjonctive bulbaire et polpébrale, éveque
une conjonchivile;

. une vasodilatation de la conjonctive bulbaire avec cercle périkératique [couronne péricornéenne réalisant une
vasadilatation des vaisseaux du limbe) oriente vers une kératite, un gloucome aigu par fermeture de l'angle
ou une iridocyclite;

. une rougeur conjonctivale uniforme, localisée @ un secteur de lao conjonctive bulbaire qui se détache sur le
blanc de I'ceil, rougeur de dimension variable, allant de lo simple pétéchie jusqu'a I'hématome sous conjone-
tival diffus évogque une hémorragie sous-conjonctivale;

. une zone de vasodilotation des voisseoux épiscléroux, centrée por un point joune et enfourée por une rou-
geur de lo conjonctive bulbaire, évoque une épisclérite.

* Comeaa

On recherchera @ son niveou :

. lexistence d'un corps étranger cu d'une ploie;

. la perte de sa transparence localisée ou diffuse;

. lo présence, oprés instillation d'une goutte de fluorescéine, d'une ulcération de lo comée de topographie
variable, de lo kératile ponctuée superficiells ovec des micro-ulcérations multiples a l'ulcération plus impor-
tunte, avec parlois des arborisations responsables d'un carackére dendritique évoquont un herpés coméen,

On étudiera oussi lo sensibilité coméenne por oftcuchement au moyen d'un simple coton,

Pupille :

En évitant l'instillation de collyre & action pupillaire, on examinera lo taille de lo pupille ainsi que le réflexe
photomoteur.

Une pupille en myeosis criente plutét vers une réaction inflammatoire, une pupille en mydricse aréflexique
évoque un glavcome aigu.

L]

]

= Tonus oculaire :

- L'oppréciation du tonus oculaire est fondomentole. Il sera mesuré & l'oplanation en I'obsence de lisions cor-
néennes ou par lo palpafion.

- la sensation d'une « hille de bois » comparativement au cdté opposé signe une hypertonie oculoire aigui,

— Ll'exomen du segment ortérieur : recherche d'une inflammation (effet Tyndall, précipités rétrodescematiques).

— Au terme de l'examen d'un il rouge, trois formes générales peuvent se réviler :
. Des yeux rouges non douloureux avec une acuité visuelle conservée ; I'hémorrogie sous-conjonctivale et les
conjonctivites entrent dans cette catégorie.
. Des yeux rouges douloureux avec une ocuité visuelle lagérement diminuae; il s'agit des kératoconjonctivites,
des ulcires cornéens, des kérafites ulcéreuses,
. Des yeux rouges avec une douleur importante et une baisse d'acuité visvelle. Sont impliqués les glovcomes
aigus, les kératites graves et les iridocyclites.

- Les signes swivonls associés o I'eil rowge témoignent d'wne ofteinte oculoire grave :

. touleur adulairs: . baissa d ocuite visuelle;
. onomlie de lo pression intre-oculnire; . oltération du seqment onbérieur;
. torcle pirikératigue; . uletre cornéen

effet Tyndall,
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2. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Les éticlogies seront chassées différermment en fonction de |'existance ou non d'une baisse de 'acuité visuelle.

2.1. Hemorragie sous-conjonctivale

Elle se présente sous la forme d'un ceil rouge isolé. Il s'agit d'un décollement hématique de la conjonctive bul-
baire d'apparition soudaine. L'hémorragie, de couleur rouge vil, est généralement localisée dans un secteur de
ka conjonctive mais elle est parfois dendue & toute la conjonctive bulboire, sans aulre signe associé, notamment
sans frouble de lo vision ni douleur.
~ Du point de vue éficlogique, il s'agit :
. d'une hyperpression dons la circulation capholique secondaire & un effort {une quinte de toux chez I'enfant
ou pendant un accouchement);
. d'une hémorrogie sponfanée sons cause apparente,
~  L'hémorragie signe une frogilite vosculaire et doit faire rechercher, en cos de racidive fraguente :
. chez le sujet Bgé : une hypertension artérielle, une artériosclirose ou un diabéte;
. chez le sujet jeune : des froubles de lo coogulation [hémophilie, thrombopénie, leucemie), révélés 4 la suite
d'un bilan hématolegique.
~  Du point de vue pratique, I'hémorragie sous-conjonctivale est un phénoméne bonal qui régresse spontanément
en prenant les feintes de la biligénie. Lo résorption de I'hémarragie demande 3 & 20 jours. Elle est fovarisée
par des collyres protecteurs vasculaires [ANGIOPHTAL®) ou & base d'héparine [DIOPARINES),

2.2. Conjonctivites (CF.)
2.2.1. Caractéres communs ;

Lo conjonctivite est une inflammation de lo conjonctive.

= Elle se caractérise por :
. des signes irritatifs © picotement, prurit, sensation de seble dans les yeus;
. un larmoiement avec écoulement plus ou moins abondant, séreux, mucopurulent, eu purulent responsable de
laccolement des cils au réveil;
. une plm’rnphnbie, la p|u5 souvent discréte, Une phuluphnbie infense doit foire rechercher sysfematiquement
une affeinte comeéenne associée;
. des odénopathies prétragiennes inconstantes, fréquentes dons les conjonctivites virales,
il n'existe pas d'albération de |'acuité visuella, da douleurs oculoires et l'intégralite du segment antérieur de |'ceil
est conservee.
~  L'examen au biemicroscope recharche -
. bo présence de papilles [&lement vasculaire en relief centré par un voisseau] de follicules conjonctivaux [(hyper-
plasie des follicules lymphoides au centre) ou de fausses membranes;
. une ulcération de lo cornée en lumigre bleue aprés instillation d'ure goutte de luorescéine;
. une Hﬁphurih_-, une docryocyalite, un corps dtranger sous o paupidre.

Lo culture de larme n'est pas syskemafique avant d'enfreprendre le fraiternent dans le codre d'vne conjencivite
bénigne. Mais loute conjonctivite séveére nécessite une culture de lormes avec antibicgromme. En oulre, il sero utile
de pratiquer un exomen cyfologigee des froftis conjonctivaux & la recherche de granulocytes (conjonctivite bacté-
rienne], d'éosinophiles (conjonctivite ollergique) et de lymphocytes [conjoncivite virake).

2.2.2, Eticlogies des conjonctivites :

* Conjonctivite purulente bactérienne :

Elle est le plus scuvent bilatérale avec hyperhémie conjenctivale, hypersécréfion mucopurulente et cedéme palpé-
bral.
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* Conjonctivite virale :
- Les signes cliniques révélateurs sont :
. Punilateralité ou la prédominance unilotérale;
~ un chémosis de lo conjonctive bulbaire;
. des fellicules au niveou de la conjonchive p-u-lpél:rcll-a;
- l'asseciation fréquente a une kiratite;
. une odénopathie prétragienne doulourewse.

- Les éiclogies sont mulfiples :

. Les conjonctivites @ adénovirus : ce sont des kéraloconjonctivites épidémigues généralement onsmises au
cantact des mains ef des instruments d'ophtalmalogie.

. Les conjonctivites & entérovirus :
Elles réolisent une kératcconjonctivite aigué, folliculaire, contogieuse, hémorragique, douloureuse, avec alté-
ration de |'éat général.
L'évelution est foverable en quelgues jours,
Le traitement repase sur les antibiofiques locaux pour éviter lo surinfection ef les corticoides locoux pour dimi-
nuer les signes inflammatoires.

. Les conjonctivites liées oux moladies viroles telles que : lo rougecle, le zona, lo varicelle, les oreillons et lo
manonucléose infectieuse,

* Conjonctivites a chlamydiae :

Elles sant & l'arigine :

- Deas conjonctivibes & inclusion

. eonjonctivite des piscines évoluant par pefites épidémies, elles sont de type muco-purutent;
. conjonchivite a inclusian du nouveau-né;
. conjenchivite venérienne {syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter|.

- Du trachome ; kéraloconjonctivite apidémique, trés contagieuse, d'évolution généralement chronique, prove-
quée par le chlomydioe trachamatis, et qui se rencentre dans les pays pouvres, mais demeure rarissime en
France. Il s'ogit de lo maladie de ke misére et de la promiscuité. Il n'existe pas de raitement spécifique. Il fou-
dro cependant associer des collyres antibictiques locoux et des Sulfomides fout en sachant que ceux-ci ont une
afficocité limitée. Lo traiterment ganéral, prophyfodique, s"olochera & lutter contre les corences alimentaires,
les attections concomitontes et 'absence d'hygiéne.

* Conjonctivites allergiques :
= Elles sont bilatérabes, chroniques, récidivantes et soisonniéres. Elles se caractérisent par un prurit et des sécré-
tions claires.
= L'examen ou biomicroscope nole la présence de nombreuses popilles au niveau des conjonciives palpéorales avec un
cedéme, un chémosis et une lyperhémie majeure. On refrouve fréquemment un ecziémo des poupiéres ou un coryza
sposmadique. Lo recherche d'une alopie fomiliale comme d'autres manifesiofions allergiques est syskematique.
- le troitement local repose sur ¢
. la corficoshéropie qui enfraine une ragression ropide de lo symplomatologie mais ne peut ére ulilisée au long court;
. les anti-hislaminigues collyre ALMIDE®) ou surtout les calfyres au chromoglycate de Sodium (MAAXIAR,
OPTICRONT) qui préviennent ba libération des médiateurs de lo réaction anaphylactique.
- On peut entreprendre un traitemant de désensibilisation spécifique ou I'éviction de |'agent causal lorsque I'al-
lergéne est connu.
* Conjonctivites du nouveau-né :
Le nouveau-né peul présenter des conjonchivites pﬂl'licull'éms :
= Lo conjonchvite lacrymole est lo plus fréquemment rencontrée :
Elle est lide & une imperforation du canalieule laerymal par un bouchon muguews. Ella est unilatérale ou bila-
térgle. Elle débute ou 12éme jour oprés lo noissance. Lo surinfection est due ou pneumocogue. Le froitement
comporte des antibictiques locoux ef une reperméabilisation des voies locrymales avec une sonde.
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- Lo conjonctivite gonococcique ¢
Elle est devenve exceptionnelle depuis lo prophyloxie systématique par linstillation chez les nouveoux-nés
d'une goutte de nitrate d"argent. Survenant avant le cinquiéme jour oprés la naissance, il s'ogit d'une conjone-
tivite oigué ossociée @ un cedéme palpébral importont, des sécrétions blanches joundires ropidement abon-
dantes et un chémosis conjonctival. Le froifement d'urgence s'impeose par collyre antibictique (RIFAMYCINET),
car il y a un risque d'ulcére de comée gravissime,

-  La conjonctivite & inclusion :
Elle apparait a la fin de lo premiére semaine. Clest une conjonctivite aigué, bilatérale, mucopuerdents, sans faol-
licule mais avec une hyperplosie papillaire saignant au meindre contact, Le diognosfic se foit 4 ['examen du frot-
hs cnnpru:lrm| Le trattement comporte une unﬂ:ﬁnﬂ'ﬁémpie génércﬂe par ERYTHROMYCIMES perui':ln’r 10 jours.

* Autres types de conjonctivites :

- |les kéld'ul:miuru:ﬁvilas séchas nécassitent un fraitement substifutif par larmes arfificielles.
= Les conjonctivites chroniques : chez des sujets se plaignant d'irritation cculaire chronique, il foudra rechercher
una anomalie de la réfraction et de la convergence, ou une exposition répétée & lo poussiére.

CEIL BLANC ET DOULOUREUX

L'opparition de douleurs aculaires est un sympiime friquent qui relive de multiples couses, parfois binignes mais
dont |"éventuelle gravité mencce la vision si un troitement n'est pas ropidement institué,
Les douleurs cousbes par une pathologie froumatique ne seront pas envisogées ici.

1. DIAGNOSTIC POSITIF
1.1. Interrogatoire

~ L'examen débutera par un inferrogotoire qui précisera
. les antécédents oculaires;
. les circonstances d'apparition de la douleur | troumatisme, troitement en cour;
. le caractére modéré & type de géne, de fatigue ou au contraire aigu;

. l'existence de signes fonclionnels d'occompagnement ; nausées, vomissements.

1.2. Examen oculaire

~ |l comprend :
. une élude de la réfraction et de |'acuité visuvells;

. un examen au biomicroscope avec prise du fonus oculaire;
- un exomen du fond d'eeil.

2. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
L'interrogatoire permettra de distinguer une douleur sculaire vraie et d"éliminer tout avire douleur secondaire.

2.1. Douleurs péri-oculaires d'origine dentaire ou O.R.L. {sinusite frontale)

2.2. Artérite temporale de Horton

Elle se troduit por des céphalées temporales & recrudescence nocturne chez un sujet dont I'état générol est aliéré.
L'induration inflammatoire entourant l'artére temporale superficielle, lo vitesse de sédimenicfion trés occélérée et
la biopsie d'arfére temporale sont les principoux arguments du diognostic.
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2.3. Névralgies faciales
=~ Elles sont & l'arigine de douleurs parcxystiques & fype de secousses électriques sidgeant dans le territoire du

frijumeauy.
- Deux tobleoux particuliers peuvent &ire rencanirés -

. la nievralgie du ganglion sphéno-palatin ou syndrome de Sliider, associont des douleurs de la racine du nez
et de |'orbite irrodiant oux dents et & lao méchoire supérieure, ainsi qu'une rhinorrhée séreuse, un lormoie-
ment homalatéral, et une hyperhémie de la conjonctive et de la mugueuse nasale;

. la névralgie du nert nase-cilicire ou syndrome de Charlin, asseciont des douleurs péri-orbitaires, une rhinor-
rhée séreuse, un lormoiement homelatéral ef un cedéme des paupiéres,

2.4, Migraine ophtalmique

= Dans sa forme typique, elle survient chez la femme jeune aux antécadents migroineux. Elle se déroule en deux

phases ;
. un phose prodromique avec des scotomes scintillants, des phosphénes et un déficit visuel hamicnopsigue;
. puis une phase céphalagique avec hémicrénie pulsofile secompognée d'une sensation de maolaise, de nou-

sées, voire de vomissements.
= la erise régresse sons séquelles.

3. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

3.1. Anomalies de la réfraction
Elles sont responsables de picolemants oculoires accompogniés de cépholées mojorées por les elforts de leciure
prolongée. Tous ces symptémes s'améliorent par le port d'une correction optique.

3.2. Troubles de I'accommodation et de la convergence
La géne visuelle s'accentue @ la lecture et en fin de journée. 'examen orthopfique est nécessaire.

3.3, ﬁthtrﬂiiﬂ Iﬂ':r}\'l'ﬂﬂlﬂ
Elle est responsable de brilures oculaires & prédominance matinale,

3.4, Devant une douleur oculaire

- Il faudra éliminer d'emblée lo possibilité d'une affection oculaire débutante -
. une poussée d'hypertonie oculaire, une neurcpathie optique;
. un glovcome chronique & ongle cuvert;
. une choricritinite postérieurs;
. une lumeur oculaire.
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CEIL ROUGE ET DOULOUREUX

La constatation d'une rougeur oculoire chez un malade qui se plaint de douleurs oculaires, péri-arbitaires ou de
céphalies doit loujours faire soupconner une affection sévére du segment oritérieur.

1. ACUITE VISUELLE CONSERVEE : EPISCLERITE

C'est una atteinte inflammatoire da |'E|:||5-l:|af.'a {firve membrane située sur lo conjoncirve bulbaire).

Le diagnostic est fait au biomicroscope, devant une rougeur violocée entrainée par une vasodilatation des vais-
seoux conjonctivau et épiscléraux, et locolisée & un secteur de la conjonctive bulbaire. Cette rougeur est parfois
centrée par un point joune. Lo zone ateinte est trés douloureusa.

U'épisclérite est souvent d'origine rhumatismale. On la rencontre souvent chez des sujels ofteint de spondylarthrite
ankylosanie ou de polyarthrite rhumatoide. Efle est aussi parfois présente dans le tobleou de cerfaines néphropathies.

Le troitement est symplomatique et repose sur l'instillation de collyre anfi-inflommatoire. 1| est egalement atiolo-
gique le cas achaant.

2. ACUITE VISUELLE ALTEREE

U'association d'une boisse de la vision & une rougeur oculaire doit foire craindre une offeinte ophialmologique
sdvire.

2.1. Crise de glaucome aigu (Cf.)

= C'est une affection relativement fréquente of grove.

= Elle survient chez le sujet hyperméirope ayont un angle irido-cornéen et une chambre antérieure &roite du foit
de |'ontéropesition relafive du eristallin. Lhypertanie oculoire cigué est provequée por un obstocle trobécu-
laire dii & un |:||umga p-upl'”uira. Le E|c|ucc|ma se produit & I"eccasion d'une semi-mydriose provogués por des
médicaments parasympathelyfiques ou sympathimimétiques,

= Le patient se plaint soudainement d'vne douleur oculaire violente avec photophobie et lormaoiement, rougeur
oculoire et baisse considéroble de |'ocuité visvelle,

= L'examen au Eiumicrmcupa manire une hypu'hémia conjonchivale ovec un cercle perikératique, un cedéme de
cornée, une pupille en semi-mydriase aréflexique, une chombre antérieurs éroite.

— ceil est & dur comme du bois 2 a la pu|p|::ﬁnn et souffre d'une hyperl'unie ooulaire tras élevee [40 mmHg au
tonométre & I'aplanation). L'examen gonioscopique, lorsque |'élat cornéen |e permet met en évidence un angle
fermé sur 3607,

= Ll'exomen de |'ceil odelphe est systématique et refrouve les prédispositions oculoires & lo fermeture de 'angle :
une chambre aniérieure dlroite, un angle cuvert mais étroit.

= le troiternent de lo crise d'hypertonie aigué est une urgence

. |e premier lemps est médical, on ufilise des hypotonisants généraux : adminisiration de Diamex en intravei-
neux et/ou de Mannitel & 20% en perfusion infroveineuse associé & des instillations de collyre myotique dans
'ceil atteint et & titre priventif dans I'esil adelphe car il existe une prédisposition idenfique aux deux yeux;

. le deuxiéme temps est chirurgical, oprés régulation du tonus eculaire, une irideciomie périphérique chirurgi-
cole ou ou Loser Yag sera réaliske sur les deus yeux ofin d'éviter lo ricidive de |'aeil atteint et de prévenir
I'apparition de la maladie sur I'aeil adelphe.

2.2, Iritis et iridocyclite (uvéite antérieure)
C'est une inflammation de I'uvée antérisure [iris, corps ciliaire).
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2.2.1. Diagnostic positif :
= Le sujet se plaint de fortes douleurs du glebe oculaire, de caphalées et d'une boisse d'ocuite visvelle ossaz mar-

L,
- A |'sxomen, on note -
. un ceil rouge avec un cercle périkératique;
- un myosis irien avec réflaxe photomoteur foible ou absent;

. e eorniée est claire;
. o chambre antérisure et fravble.

= Ala lampe & fente, on ohserve

. des grains brilkembs en suspension dons I"hmeur oqueusa [phénuméfm de T}mdu"l. Ca sont des probéines
inflammaioires réalisant au moximum un hypopien;

. des précipités blancs @ la foce postérieure de lo membrane de Descernet comenne

. des modules inflammaotoires sur l'iris;

. un myosis inen avec un réflexe photomateur faible ou absent pouvant étre responsables d'adhérence entre
I'iris et le cristallin ou synéchies iridocristalliniennes. Si be traitement n'est pas rapidement institug, ces adhé-
rences sont suscepfibles de devenir rapidement définifives en réalisant ou maximum lo séclusion pupillaire et
risquent de comprometire le pronostic visuel por |'hypertonie oculgire secondaire @ ['obstocle @ lo circulation
da ['humeur aqueuss, ainsi dressé;

2.2.2. Diagnostic étiologique :

~ Un bilan éticlogique complet s'impose car l'inidocyclite ne représente parfois qu'un simple sympisme d'une
maolodie générale.
-~ On recherche :
. des loyers infectieux dentaires [granulomes kystes apicoux, cories] ou moyen d'un exaomen stomaiologigque
avec panoromique dentaire.;
. das toyers infactioux O.R.L [sinusite maxillaire ou amygdalite chronique) par un examen OR.L avec rodie-
grophie des sinus (incidence de Blondeau) et rhinoscapie;
. une éficlogie virale : zona ophitalmique, herpés, opfomagalovirus per des séradiognostics spacifiques;
. une moladie parasitaire : essentiellement la toxoplasmese, exceptionnellement lo leptospirase;
. une malodie rhumatismale -
- la spondylarthrite ankylosante est fréguemment en cause,
- I'witite antérieure est oussi présente dans la polyarthrite thumatoide de 'adulle mais oussi de 'enfant.
. une maladie bacterienne : lo wberculose [IDR ef radiogrophie pulmenaire), la syphilis, ko brucellose;
. o sarcoidose : femme jeune, précipilés o en graisse de mouton 2, yviite infermédicite ou postirieure, nodules
sarcoidosiques, cedéme popillaire, anergie uberculinique;
. lo maladie de Behcet : wéile & hypopion, hyalite, voscularite rétinienne, aphtose bipolaire, groupage tissu-
lerire HLA BS et surtout BW51;
. des [ésions cutanbes @ acné rosasée, luronculose, drythéme noueus;
. exceptionnellement des foyers infectieux & distance : prostatite, infections génito-urinaires,

= Mais le plus souvent, oucune éliclogie n'est refrauvée, malgré des investigations approfondies.
2.2.3. Complications :

- Les uvaites anférieures peuvent engendrer diverses complications au cours de leur évolution

. gloucome por obatacle rabéculoive secondaire & un blacage pupillaire ou @ une accumulation de cellules
inflammatoires et de fibrine ou niveau du trabéculum. Par ailleurs, un gloucome cortisonique peut également
résulter de I'cdministrotion locale prolongée de corficoides puissants;

. catoracte inflommatoire et corfisonicue;

. kératopathie en bandelets;

. atrophie de l'iris;

. décollement de réfine et pl\’rysis {ufmplwial du g|nbe oculaire sont e.:cepﬁgnneh,
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2.2.4. Traitement :

C'est avant tout ke troitement de lo couse quant ceftte couse est cerfaine (traitement d'un foyer infectieux OR.L et
dentaira) mais le traitement symplomatique st aussi capital dans 'immédiat : on prescrit I'instillation de collyras
mydriatiques [ATROPINE®) ofin d'éviter lo survenue de synéchies iridocristolliniennes, instillations ousguelles on
oura soin dodjoindre un troitement anti-inflammateire locol por collyre ou par voie sous-conjonctivale et éven-
tuellement une corficothérapie générale.

2.3. Ateintes cornéennes

- Les affections coméennes ont une fraduction clinique importante dés lors qu'il existe une altération de |'épi-
thélium. La douleur ot lo photophabie sont d'autant plus intenses que lo kératite s"accompagne d'ulcbrations
mettant & nu les terminaisons nerveuses,

- On distingue deux grandes cotégories de kérotites : les kérotites uledreuses ou superficielles avec perte de sub-
stance épithéliale et les kérafites intersiitielles intéressant le sroma coméen.

= Cliniquement, 'éprevve & lo Auorescéine permet de faire cette différenciation. 5'il existe une perfe de sub-
stance sur la comée, elle apparait bien visible en lumigre Bleue aprés instillation d'une goutte de Huorescaine.

2.3.1. Kératite vicéreuse :

Elle est de loin lo plus fréquente et s'occompogne de douleurs violentes associbes & une photaphobie et un lor-

maiement infense.

* Kératites microbiennes :

— Elles succédent & une ulcérafion froumatique de la comée ; corps éonger coméen ou palpébral, cils ecto-
pigues, lenfille de contact. .,

- En rigle générale, |'veération se cicatrise ropidement si un froilement pricoce est entrepis, ossociant collyres
anfibiotiques (EXOCINE®] et cicofrisants de cornée [VITAMINE A% || existe cependant un risque d'évalutian
vers un obeds intracornéen ou un uleére & hypepion :© on constate alors la présence, & lo partie déclive de la
chambre anbérieure entre I'ins et ko cornée, d'un petit ménisque de pus joundire. Une antibicthérapie & lorge
specire, locole (EXOCINE® et RIFAMYCINE®) ef générole (PEFLACINE® et PIPERILLNE®) dlurgence doit éfre
entreprise pour empécher ko panophicimie, {fonte purulente de I'osil).

= Kératites virales :

= Lo plus souvent unilatérales, elles sant généralement d'évalution torpide aprés un début brusque. Récidivantes,
elles s'accompognent d'hypoesthésie corméenne.

— Kératite herpétique :

. Elle survient isolsment au associée & un harpﬂ cutanéo-mugueus, L'uleération doulsureuwss opparail sous un
aspect dendrifique ou en carte géographique. Un traitement par collyres antiviraux permet la guérison sans
séquelle mois les récidives sont fréquentes et sont responsables, & la longue, de séquelles anatomigques et fonc-
tionnelles telles que I'opocification de la comdbe ou Iinvasion coréenne par des néoveisseoux.

— Kératite ponctude superficiells :

. Elle se carocérise par de nombreuses micro-pancluations superficielles. L'agent respansable semble &tre un
adénovirus. Il se propage par épidémie. Son raitement est long et difficile at les rechutes sont fréqumhs. Das
séquelles fonctionnelles sont possibles lides & lo présence de nodules sous-épithélioux diffes (kératite numme-
kaire sous épithéliale) qui finissent par s'estomper avec le femps.

= Kératite zostérienne :
. Elle raprésente la complication la plus fréquente et la plus grave du zono ophialmigque. Elle est quasi-constan-

te lorsque le zona afteint la branche nasale du nerf aphialmigue. Cette kératite est pracadée par I'apparifion
d'une onesthésie cornéenne qui sero fovjours @ rechercher.
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. Elle se monifeste sous diffarentes formes :
- ubcérations superficielles disséminées précoces ruphure épithéliale) de bon pronostic avec un troilement
local,
- kératite interstitielle locale survenant ou 15éme jour,
- ou kératite neuroparalylique plus tordive, grave cor elle s'occompogne d'un cedéme siromal ovec un risque
d'ulcération de la cormée pouvant aboutir & la redoutable perforation cornéenne,

et b keratires virmles uleioées, do prisoipsion de corticaides an coffyre ou en pammada esd Fommehameant conire indiqué,
» Kératoconjonctivites séches :
= L'hyposécrétion locrymale est confirmée par le test de Schirmer et l'instillation de Rose-Bengale. Les douleurs
oculaires sont frés vives et s'occompagnent de pholophobies infenses,
- On peut observer :
. une kérafite ponctude superficielle;
. uné kérotite filamenteuse [débrits d'épithélium).
- Les éfiologies sont nombrauses
. syndrome de Gougerol-5idgren : le syndrome sac est alors associé & atteinte sysiémique;
. hypasécrétion locrymale des sujefs Ggés et des sujets trailés par les neurclephiques;
. anomalies d'occlusion palpébrole (logophialmie) chez un molode comateux ou accompagnant une paralysie
focicle pariphérique.
* Autres @

= les kératites ponctudes superhicielles ou eours des phole-traumatismes ou des coups d'arc chez les personnes
trevaillent dans la sowdure.

2.3.2. Kératites interstitielles :

Elles sont beaucoup plus rares que les kératites ulcérdes. Elles sont locolisées dans le stroma cornien et ne pren-
nent pas b Huorescence puisqu'il n'y o pos de perfe de substance.

Les douleurs sont mains vives, lo baoisse d'acuité visvelle v est plus morguée que celle des kératites ulcérées. Leur
cause est d'origine allergique [syphilis, tuberculose) ou virole (herpés, zona, varicells).

Le traitement repose sur l'instillation des collyres corficoides,

Tableou 1 : (il rouge : caractives différentiels
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Ophtalimologi

Chapitre &

Conjonctivites

Le terme de comjonctivite désigne une réactiom inflammatoire de la mugquense conjomctivale o
réponse a une agression le plus souvent virale, bactévienme ou allergique. Clest wune affection fré-
quente gui revét des formes cliniques multiples et polymorphes. Som évolution est Lo plus souyent
favorable sous traitement. Dans certains cas, un diagnostic étiologigue précis cst necesiaire pour
dviter les séquelles.

Sur le plan anatomique, la conjonctive tapisse la face postérieure des paupiéres (conjorwtive pal-
pébrale) et la face antérieure de la sclére (conjonctive bulbaire). Sa fonction protectrice est fom-
damentale, elle est a la fﬂ.l"_‘i mécanigue, irmnuruﬂqg‘ique et antthactérienne.

1. DIAGNOSTIC POSITIF

1.1. Signes fonctionnels

= le début de la maladie se troduit par une géne oculaire sous forme de picotements auociée & une lourdeur
des poupiéres.
— Puis opparaissent :
. une hyperhémie conjonctivale, ganéralement bilotérale;
. une sensation de sable dans les yeux;
. une discréte photophobie.

- Une pholophobie intense doit faire rechercher une atteinte coméenne ossocife; un larmalement,
1.2. Signes d'examen

1.2.1. Acuité visuelle conservée.

1.2.2. Examen complet indispensable :

= M recharche
. un pseudoptosis, une blapharite;
. une adéncpathie préfragienne;
- un E:ﬂ'H:II'CIITIE sBC;
. un trouble de lo perméabilité des voies locrymales, une docryocystite,

1.2.3. Signes oculaires :

- On parle de syndrome « canjanctivite » devant I'assaciation de facon varioble des signes suivants -

. I'hypersécrétion : c'est le signe coroctérisfique de lo conjonctivite. Flus ou moins abondont, elle peut ére
aqueuss, mugueuse, séromugueuse ou mucopurulente, elle ast alors responsable de I'occolament das eils au
riveil;

. I';edéme conjonctival (chémesis);

. I'hyperhémie conjonctivale;

. I'hyperplasie papillaire : elle représente un mode de résdion & toute inflammation conjenclivale prolongée.
L pupi“es sont wisibles & "examen ou b]nml'u'nsmpe sous forme de petits bﬂurgmns réguﬁars, de taille
variable, chacune centrée par un bouguet vasculoire qui s'épanovit & leur sommet;

. I'hyperplasie folliculaire : les follicules sont des nodules de toille varicble, hémi-sphérigues, ronslucides,

avasculaires aw centre et vascularisés en pﬁriphﬁrim saillants sous ['épithélium conjonctival;
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. les érosions conjonctivales : elles sont secondaires & lo ruptlure de phlycténes et fréquemment recouvertes
d'axsudats Fbrineux prenant un aspect de fausse membrane;

. les sutfusions hémeorragiques,

1.3. Examens paracliniques

- En pratique, I'examen clinique suffit ou diognostic éiclogique. Les examens peracliniques ne sont demandés
gue dans certains cas de conjonchivite :
. récidivante ou résistant ou froitement;
. du nouveau-né;
. de type membroneuse;
. post-opératoine;
. chez 'immunodéprimé;
. associee d un ulcére comaen.
1.3.1. Examen cytologique :
= le prélévement se fait par grattoge ow par froftis conjonctival, L'étede cellulaire oriente vers 'agent causal. On
evoduerd
. une conjonctivite bockérienne en présence de polynucléaires altérés;
. une conjonctivite virale en présence de cellules mononudées (lymphocytes ou menocytes);
. une conjonctivite allergique en présence de pelynucléaires neutrophiles et éosinophiles;
. une infecion @ chlomydioe en présence d'inclusion cytoplasmique bosophile de Halberstaeder-Prowazeck:
. &t une conjonctivite herpatique en présence de cellules géontes & noyoux multiples.

1.3.2. Examen bactériologique et mycologique :

I est réalisé, aprés un prélivement conjonclival & l'oide d'un écowvillon stérile, par un exemen direet sur lame,
puis la mise en culfure sur gélose et sur milieu de Sabouraud et complété éventuellement par un antibiogramme.

1.3.3. Examen virologique :

Le prélevement est ablenu par un grattage conjonctival. Lo mise en évidence du virus est hoite aprés culture cellu-
loire ou microscope électronique ou plus souvent por visualisation des antigénes viraux en immunofluorescence
ou par fechnigue iImmung-enzymatigue.

1.3.4. Examen allergologique :

- Dosoge des éosinophiles sériques, des IgE sériques iotaux et spacifiques ef des IgE des lormes.
~  Test cutani & la recherche d'un allergéne.

2. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL D'UNE CONJONCTIVITE

2.1. Fausse conjonctivite

Les signes fonctionnels sont comparables, mais cucun signe objectit n'est retrowvé, Il fout rechercher @ une hité-
rophorie, une amétropie, une osthénopie occommodative, une insuffisance de convergence.

2.2, Dacryocystite par obstruction des voies lacrymales
Devant foute conjonchivite roinante, il est indispensable de vérifier lo perméabilite des voies kacrymales,

2.3. Réaction conjonctivale @ un corps étranger
Devant foute conjonctivite, le retournement des poupiéres et la recherche d'un corps étronger sont sysiématiques.

2.4. Héemorragie sous-conjonctivale (cf.)
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2.5. Episclérite

C'est une atteinte inflammatoire de I'épisclére. Le diognostic est fait au biomicroscope, devant une reugeur viala-
cée enirainee par une vasadilatofion des vaisseoux conjonchivaux et episcleroux at localisée 4 un sectewr de la
conjonctive bulbaire, Cetie rougeur est parfois cenirée por un poin joune. Lo zone offeinte est irés douloureuse.
L'instillation de collyre vasaconstricteur (NEQSYMNEPHRINE®| est sans influence sur cette vasodilatation

2.6. Autres diagnostics @ ne pas méconnditre

Lo kérotite, l'iridocyclite et le gloucome aigu por fermeture de 'angle : il existe alors une douleur oculaire avec
cercle parikératique et surtout une baisse d'ocuita visuelle,

3. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

3.1. Conjonctivites infectieuses

3.1.1. Conjonctivites bactériennes :
* Signes cliniques :

~ ke plirs souwent bimlérole, In conjoneieite horferieans oysocs -
. une by hemie conjonciishy;
- une hygerseorédion npospunddente, voire purulente;
i . un edime palpibral.

* Germes en cause ;

~ Cocci gram positif -
. les sophylocoques dorés sont irés souvent en couse dans les conjonctivites purulentes post-opéraioires;
. los sireplocoques sont @ l'origine de conjonctivites & fousses membranes;
. les pneumocoques.
- Bacilles gram négatif :
. les entérobactéries - Escherichia coli, Serrofio, Proteus;
- les bacilles pyocyaniques ou Pseudomonas sont responsables de kirotites destructrices d'ivalution torpide
chez les porteurs de lentilles de conboct;
. les Hoernophilus influenzoe ou bacille de Weeks, sont & l'origine de conjonctivites épidémigues cotarrhales aiguis;
. les Acinelobacter touchent préférentiellement les sujets immunodéprimes,

= Cerfoins germes sont plus rarement en couse ;

- le corynebacterium diphterice;

. le diplobacille de Moraxello & I'origine de conjonctivites anguloires subaiguis trés prurigineses

3.1.2. Conjonctivites @ chlamydiae :

Les chlamydiae sont & I'srigine de nombreuses infections chez I'homma.
* Chlamydiae psittaci :

IIs sont exceptionnellement responsables de conjonetivite.

* Chlamydioe trachomatis :

lls comprennant I'agent du trachome, de la conjonctivite & inclusion et du lymphogrenulome vénérien de Nicolas
Favra.
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— Trachome :

Affection, ubiguitaire, contogieusa, le trachome est une maladie de la misére et de lo promiscuite. Clest un véri-
table féau sacial mondial tauchant plus de 500 millions de personnes. Le réservoir du chlomydio frachomatis est
I'homme. La transmission est directe.
Le chlomydia trachomatis est responsable d'une kérato-conjonctivite chronique :
_Le trachome conjonctival évolue dassiquement en quatre stades :
- le siode initial se manifeste por les signes c|c|5:‘.ir.|l.|a5 d'une conjonchviie discrihe,
-l sinde Il au trachome foride est beaucoup plus comackristique, réalisant |'aspect de & conjondiivite granubeu-
s » avec un pavoge conjonctival de papilles charnues et de follicules opolescents qui sont pothognomoniques,
-l stode Il ou trachome précicatriciel o0 cosxistent les lésions précédentes et des cicoirices fibreuses,
« | stade IV est le stode cicatricial de lo makadie. La conponche pﬁlﬂ pst zibrde de ciealrices caroctérishiques,
scléreuses, blanchétres, rétractiles, stellaires ou linéaires (ligne d'Arlt).
. Le trachome cornéen ou pannus frachamateux associe ©
- une zone de kérafite vasculoire ovec envohissement de ko partie supérieure de lo cornée par de fins vais-

seoux superficiels,

- une zone de kérafite ovasculaire avec infiltration cellaire et folliculaire du limbe supérieyr.

L'évelution spentanée de la kéroto-conjonciivite trachomateuse est généralement fovoroble. Malheursusement, de
nombreuses complications viennent émailler cetie dvolution et faire toute la grovité de cefte maladie. Mows ne cite-
rons que les principoles

. les l:l:lﬂﬂil:ﬂﬁﬂﬂsd:trynnﬂu:
- dacrycadénite, shite,
- sécheresse uculuimr}fcfnrséqmnca d'un défaut de sécrition por sclérose de lo glande lacrymale principale

et des glandes accessoires.

- Les complications palpébrales : entropion-trichiasis, por rétroction cicotricielle du tarse, générateur de lasions
cornéennes  ukcérations, infilirations vasculaires et cellulaires constituant le ¢ pannus complication ».

. Les surinfections boctériennes des lésions coméennes font toute lo grovité du irachome ef sont responsables
en grande partie des formes cécitontes de lo malodie.

. 'aboutissement ulime de ces ogressions mécaniques conjuguées & l'atieinte des glandes lacrymales est la
kératinisation de ['épithéliem conjonctival et coméen ; c'est le redoutoble xérosis frachomateux réalisant I'as-
pect & d'ceil de marbre =

Le troitement paut enrayer |'évolution de lo maladie.

| repose sur deux grond principes -

. améliorer I'éat général du molade;

. agir sur la maladie trachomateuse en fonction du stade des séquelles ou des complications de 'affection.
Les wresi traibement du trochome est pmphylucliquz, doming peor l'omélioration des condifions de vie - h;rg'lirlm, adu-
cation, alimentation.

— Conjonctivites a inclusion :

Lo contamination se fait & partic du tractus génital humain.

. Lo conjonctivite & inclusion du nouveau-né :
Le nouveou-né est contoming ou moment de I'accouchement. Lo conjonctivite apparait vers le 7éme jour, elle
st bilatérole, mucopurulente ou purulente, avec hyperplasie popilloire de lo conjonctive qui saigne ou
maindre contoct. Le prélévement conjonclival doit ére systématique. L'ivelution est fovarable sous traitement
(RIFAMICYME®) qui permet d'éviter les localisations secondaires pulmonaire ou de lo sphére OR.L

. Lo conjonctivite & inclusion de l'enfont et de I'adulte : la conjonctivite des piscines.
L'saw mal chlorde des piscines est le vecteur le plus fréquent. Lo conjonclivite apparalt apris une incubation
de B & 10 jours. Clest une conjonctivile aigué, unilatérale, folliculaire, mucopurulente avec une adénopathie
préfragienne, Elle réagit fovorablement ou frailement.
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. Le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter associe une conjoncivite bilatérale subaigué, mucopurulente @ une
uréirite ef des arthralgies. Le pronostic de cette affection est généralement bon malgré la triquence des rici-
dives,

— Lymphogronulomatose vénérienne de Micolas-Favre :
Elle s= manifeste volonfiers par un syndrome oculeglondulaire de Parinoud avec prolifération gronulomaoteuss de

la conjonctive palpébrole supérieure associée & une importante adénopathie pré-ouriculaire. Le froitement repo-
se sur les sulfomides locoux, ["érythromicine et les Wtracyclines por voie orale.

3.1.3. Conjonctivites du nouveau-né et du nourrisson :

* Conjonctivite du nouveau-né :

= le nouveau-né est contaminé au moment de 'accouchement. Lo date d'opparition de la conjonctivite ariente
le diagnastic éﬁnh:giqm :
. lo conjonctivite du ler et du 2éme jour évoque une irritation par linstillation d'un collyre au nitrate d'argent
perimeé;
. o conjonctivite du 2éme au 4éme jour est en faveur d'une infection & gonocoque. Sa grovité impose, & lo
naissance, l'instillation systématique d'une goutte de collyre o nitrate d'argent;
. & partir du 5éme jour, il s'ogit, le plus souvent d'une conjonctivite & inclusion;
. la conjonctive libe ou virus herpitigue de type HSY 2, apparalt entre le 2éme et le | déme jcur Elle est le plus
souvent associée & une ableinte corméanne qu'elle precide. Elle peut se compliquer d'une radsutable seplicémia.
- Guoigu'il en soit ko grovité des conjonctivites du nouveau-né doit rendre systematique le pridlévement en vue
d'obienir un diagnastic &ticlogique de certitude.

* Conjonctivite du nourrisson :

Elle est, le plus souvent, liée & l'imperforation des voies locrymales. 1l s'agit d'une conjonctivite purulente, récidi-
vante, Jusqu'ou 3éme mois, l'imperforation peut guérir spontanément ou par des massoges du sac loorymal.
Ensuite le sondage devient indispensable.

3.1.4. Conjonctivites virales :
* Signes cliniques :

i = Le plus sounen? uniloréroles, les conjomnctivibes vitles seront Evoquess d=vont lo eexisiente :
de rroenbreg Folleude;;

A un themeo de lo corjancoe tufbuse,

. d une odénopahie prefrogieane doulourause:

I ol e essecintion Rquense § une kéoile,

« Etiologies :
— Conjonctivites 6 adénovirus :
. lo kératoconjonctivite épidérm'lqua :
Elle est lo couse de nombreuses incapacités de ravail en miliey ophialmalogique. La ransmission s'effectue
ou contact des mains et surlout des insruments ophtalmologiques, verre d trois mirairs, tonomitie, eonlomi-
nés, L'incubation dure 10 jours en moyenne. Lévolution se foit en deux phases ; une phase conjonctivale, sui-
vie B jours aprés de lo phose kéraloconjonctivale ovec opparnifion d'une kérotite ponciude superhcielle ou
d'urne karalibe mus—-ﬁpiﬂ‘rﬂiuh nummulaire (pefites opacités corndennes ne prenant pas ' Hucreschine). La
kérafite est responsable d'une baisse d'ocuité visvelle. Elle dispargit le plus souvent sponfonement en 4 &
& semaines, mais elle peut persister plusiewrs mois,
. Lo hiévre adéno-pharynge-conjonctivale [APC]
L'épidémie touche le plus souvent les enfonts. L"eau mal chlorée des piscines est encore [= vedeur le plus fré-
quent. C'est une conjonctivite folliculoire associée & des adénopathies prétrogiennes, vne figvre élevée, une
phoryngite dysphagigue et une rhinite. Elle reste hobituellement bénigne.
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— Conjonctivites herpétiques :

Il est important de savoir 'évoquer et ko reconnaitre cor lo réponse ou troitement est d'autont plus favorable que
celui-ci est débuté précocement.
. La primo-infection :
Elle s'accompagne volontiers chez |'enfant, de visicules palpébrales et d'une ateinte de 'éot général. Elle est
associée dans deux fiers des cas, & une kératite, & type d'ulcére dendritique.
. la kérotoconjonclivile récurrente :
Elle doit éire évoquée systématiquement devant des vésicules polpébrales, un ulcére dendritique ou géogro-
phigue qui complique la conjonctivite. Lo kératite peut &ire rebelle en récidivant, conduisant & des leucomes
cécitont séquellaires, voire & une perforafion cormnéenne,

— Autres virus plus rarement en cause :
. Les entérovirus sont & |'origine de conjonchivites volontiers hémorragiques ef cedémateuses.
. Le virus de la varicelle et du zona.
. Le paramyxovirus responsable de lo malodie de Mewcastle.
. Le virus de lo rougecle ast friquemment o couse de kérotoconjonctivile cécitante dans les pays en voie de
développement,

3.1.5. Parasites :

- lIs sant rarement & |'origine de conjonchivites :
— Citons les plus fréquents :
. le phiirius pubis : il se localise porfois & lo base des cils et provogue une conjenctivite folliculaire chronigue.
Le traitement repose sur la prescription de pommode & l'oxyde de mercure;
. les microfiloires de I'onchocercose;
. les larves de trichinose.

3.1.6. Conjonctivites mycosiques :

Elles sont rares et sont fovarisées por l'ufilisation prolongée de collyres antibioliques, corticoides ou anfiviroux. La
culture de larmes sur Sabouroud iscle fréquemment le Candida Albicans.

3.2. Conjonctivites allergiques
Elles sont fréquentes,

3.2.1. Signes cliniques :

— Les signes cliniques. suivaonts sont parfituliérement avocateurs :
. los ondécedents personneks et fomilioux ' allargie:
. les monifesiofions ollergiques owsocées go'alles soient adonées ou locolistes 4 ln sphéve 0L 0w slomalologigue;
. In bioairaliné:
o présance d'un wdéme polpébral, d*un chémesis, d'une hyperhémie conjondlivole et d'wn lormoiement dair et profus;
. I'nssoriation 6 une blapharite ow un eczéma palpebral pruvigineux;

. |'obsence d'adénopathin.
3.2.2. kticlogies :

* Conjonctivite printaniére :

C'est une conjonctivite par hypersensibilité immédiate de type | ou preumallergéne ou oux antigénes microbiens
avec polysensibilisation fréquente. Elle otteint les jeunes enfonts avec une recrudescence de la symplomatologie
ou printemps et en &, Les signes fonctionnels sont importants et trés hondicapants. Lo conjonctive farsale de la
paupiére supérieure est fopissée de papilles géantes réalisant un pavage conjonctival, & I"origine de lésions méca-
niques de lo comée : kératite ponctuée superficielle, ulcération superficielle et profonde, pannus cornéen. La
symplomatologie s'estompe é lo puberia.
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* Conjonctivite allergique par sensibilisation au pneumallergéne (hypersensibilité immeédiate de

type ) :

- Le tobleou dinique peut 8fre aigu, subaigyu ou chronique.

- On distingue les allergies ou pollen, oux poussiéres de maison, aux poils d'onimausx, oux plumes et oux moi-
sissures. Elle atieint I'odulie jeune, Elle est scavent associée & d'ouires manifestations allergiques des voies
oériannes supérieyras.

* Kératoconjonctivite phlycrénulaire :

C'est une manifestation d’h}rparsmsibili'r& retardae microbienne. Elle surdent souvent chez |'enfont présantant une

prima-infection fuberculeuse [allergie au Bacille de Koch] ov plus rarement une cllergie au stophylacoque, au

strepocoque ou & la condidine. Elle est coroctérisée por lo présence de phlyciines de la conjonctive et de lo péri-
phérie de la cornée dont |'évolution est spontanament fovorohle en 15 jours.

* Blépharo-conjonchivite eczémateuse de contact par hypersensibilité retardée de type IV :
Elle est d'origine médicomenteuse por ollergie aux collyres, cosmitique per cllergie ou maquillage ov aux mon-
tures de lunettes cu professionnelle par allergie au ciment ou ou plastigue.

3.3. Conjonctivites par sécheresse oculaire

~  Elles réalisent un tobleau dinigue de conjanctivite chronique bilatérale.
- le diognostic est fait por :

. Le test Schirmer qui décéle une hyposécrétion locrymale. On applique un popier buvard gradué dans le cul
de soc conjonctivel de choque ceil ef 'on chserve la longueur imbibée. Elle est normalement de trois divisions
&n cing minutes,

. Le test au rose Bengale qui met en évidence les lésions secondaires @ |'hyposécréfion lecrymale en se fixant
sur les zones siches de la conjonctivite et de la cornée.

. Les complications sont fréquentes; elles sont essentiellement cornéennes & type de :

- kérotites ponciuées superficielles,
- kiratites filamenteuses ; les filaments sont des débris d'épithélium coméen,
- dans les formes graves, on aboutit au xérosis.

. les éticlogies des sécheresses oculaires sont variges :

. Ph}rpuhl:rymia par nl'ruphie- de la g||::nde |r:|r:r:,rmu|e des sujels Boés est le plus souvent en couse,

. Mais, il kaut agalement rechercher :

- la prise d'un traitement neuroleptique ou antidépresseur prolongé,

- des anomalies d'occlusion palpébrale por paralysie faciale ou rétraction palpébrole cicotricielle,

- une kérafite nevroparalytique,

- un processus inflammatoire chronique en parficulier le rechome,

- un syndrome de Goujerot-Sigren,

- une collogénose : lupus érythématewx disséminé, polyorthrite thumatoide,

- un syndrome da Mikulicz dons le cadre d'une sarcoidose, d'une leucose ou d'une maladie de Hodgkin,
- une malodie de Mikulicz : hypertrophie puis sclérose des glandes lacrymales.

4. TRAITEMENT

Il est essentiellement éhologique méme si lo couse n'est que suspectée ou terme de 'examen clinique.
4.1. Conjonctivites infectieuses

4.1.1. Prophylaxie est essentielle :

Elle permet por des mesures d'hygiéne strictes, d'éviter la contamination de I'entourage o 'extension & |'ceil
adelphe. En milieux ophialmologique, il est essentiel de se laver systématiquement les mains et de désinfecter le
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matériel d'exomen oprés chagque patient, d'utiliser un flocon de collyre par malode hospitalisé et d'iscler les
malodes infechis.

4.1.2. Traitement curatif :
Il est commencé une fois le prélévement fait et sans otendre les résuliats.

* Troitement des conjonclivites bactériennes :

O débute par une antibiothérapie & large spectre : EXOCINE®, GENTALLMEY ou RIFAMYCINE®, Le froitement
sera ensuite odophé au germe en couse en fonction de [ unhblngmmn're Il chéit aux régles générales de |'anti-
biothérapie - prescription & dose suffisante trois & quatre fois par jour ef sur une durée minimem de sept jours.

* Conjonctivites @ chlamydiae :

— Trachame :

Le traitement médical est essentiellement raservé au trachome en évolution. |l repose sur la prescription de sulfo-
mides par voie générole ef locale. Le traitement chirurgical s'adresse ouwe complications et oux séquelles du tra-
chome. Mais le traitement prophylactique est primordial.

— Conjonclivite a indusion :

Elles seront iraitées par Mitracycline par voie générale chez 'aduble; por I'érythromycine par voie générale chez
le nowrrisson,

* Traitement des conjonctivites virales :

- Lo conjonclivite & adénovirus :
Le traiternent ne peut ére que symplomatique. Il repose sur la corticothérapie locale, apris avoir formellement
eliminé un ha‘pés cculoire, Les anfiviroux ont une efficocité limitée.
- Lo conjonctivite h-arpé-'riqun :
Ell= réagi de focon :.p-edm;uh;ire au traitement ontivirgl local. L':;l-c;].-'r:h:wir ou ZOVIRAXE an pﬂmmﬂd& nph-
talmique est le plus efficace. Pour mémaire, citons - l'idaxuriding ou IDUVIRAN® collyre, I'odénine arohinosi-
ne ou VIRA-A® pommade et le trifluorothymidine VIROPHTA® collyre. Leur instillation doit étre trés fréquente
(six fois par jour) et la surveillance ephtalmelogique siricte. Les corticoides sont formellement contre-indiqués.
- Le trailement des conjonctivites mycosiques .
On utilise des antifungigues locoux telle que 'amphotéricine B ouw FUMNGIZONER,

4.2. Conjonctivites allergiques

= Le traitement proprement #iclogique ovec éviction de l'allergéne est rarement réalisable.
- Lo désensibilisation spécifique, longue et délicote doit ére abondonnée si elle est inefficace opris 3 mois.

- Les collyres av chromoglycote disodique [CROMOPTIC®, ALMIDE®) qui s'oppasent & lo dégranulation des
mastocytes, ont une efficacilé certoine

- Les corficoides améliorent lo symplomatologie fanclionnelle, mois leur prescription locale prolongée doit éire
évitée & couse de leur oction cotoroctogéne et hyperfonisante.

- les conjonchivites printaniéres invalidontes peuvent bénéficier, si les troitements précédents sont insuffisants,
d'une crycthéropie des papilles et du port d'une leniille ponsement.
4.3. Conjonctivites par sécheresse oculaire

Le troitement locol repose sur les lormes ortificielles en collyre ou en gel [LACRYGEL®), complaté en cos d"hypo-
locrymie sévére par |'obturation des paints lacrymaus.
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Ophtalmolog

Chapitre 7

Urgences traumatiques oculaires

~Les traumatismes du globe oculaire sont de gravité variable.
—Leur pronostic dépend étroitement de Ulimportance, du siége des lésions, et de la gualite di trut-
tement entrepris.
—Les circomstance de "accident devront étre déterminées par un interrogatoirve pricis.
~Les causes de trawmatisme sont multiples :
les accidents du travail résultant de la projection de corps étrangers et de produits chomigues;
Ades accidents de la voie publique {les choes et les trés fréguents éclatements de pare-brise );
.les accidents de chasse : les covps étrangers résultant de ces accidents ne peuwvent s étre
aimantés et posent des problémes d'extraction;
- les sports @ Lu balle peut se transformer en dangerewx projectile d'autant plus incontrolable gue
sa vitesse est grande (squach, tennis, golf);
.les jouets a haut risgue (en particulier fléchettes).
~Le bilan des lésions sera dressé au cours d'un examen complet et rigoureux et ce d'autant plus
que les différentes domnées relevées lors des premiéres constatations presentent pour la plupart
du temps un intérét médico-légal.

PLAIES OCULAIRES DU GLOBE

1. PLAIES PENETRANTES AVEC CORPS ETRANGER INTRA-
OCULAIRE

Lo gravité de 'atieinte du globe oculaire est liée directement ou degré de pénétration d'un corps Branger. Clest
peurquai la rodiographie dait &lre sysiémalique devant toute plaie du globe quelle qu'en soit <o couse, cu aprés
toute projection d'un corps &franger, ef ce méme en présence d'une symptomatologie discréfe.

I s"agit d'vne urgence chirurgicole dant l'incidence midico-légale est friquente.

1.1. Diagnostic positif
1.1.1. Examen clinique :
* Interrogatoire :

- |l oura soin de préciser

. les circonstances précises de ['accident pour tenter de déterminer lo noture du corps dronger ainsi que sa sep-
ficité;

. I'horaire de I'accident:

. I'état fonctionnel des deux yeux;

. I'ége du patient;

. les antécédents ocuboires et généroux;
. lo date du dernier rappel de voccinafion anfi-ilanique.

* Examen ophtalmelogique :

= Il comprend :
. l'acuits visuelle das daux yeux, frés variable suivant kes lésions mais présentant un inkerét médico-légal capital;
. I'examen biomicroscopigue;
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. I'exomen du fend d'ceil;
. ko mesure de la pression aculaire.

— Plusieurs circonstances peuvent se présenter :

— Parfois, le diagnostic est évident devant :

. Une porte d'entrée visible :

- cornéenne de taille variable, généralement minime et cooplée, partois plus lorge avec phénoméne de Seidel
posifif [visitle ou biomicroscope en lumiére bleve aprés instillation de Auorescéine sous forme d'un écoule-
ment d'humeur ogueuse par lo ploie coméenne),

- gu sclérale.

. Une séquelle de trajet visible du corps éfranger -

- hyphéma de taille variable pouvant aller du Tyndall hématique & I'hémorragie impaortante masquant les
cétails de I'iris,

- un parfuis du stroma irien,

- une échancrure du sphincter irien,

- une opacité franshixionte du eristallin voire déjd une cotaracke.

. Une hypotonie.

. Un corps étranger visible :

- soit dans le segment antérieur de I'ceil, posé sur l'ins, fiché dans le eristallin ou sitvé dans 'angle iridocor-
néen al visible alors seulement en gonioscopie,

- soit plus réquemment dans le vitré, plutét fixé ou posé sur o rétine, visible & I'examen du fond d'ceil,

La dingnmﬁr_ est dvident mais 'examen rndiugrq:ll'u'qua reska indiapanmblu pour préciser e lscelisetion du corps
étranger.
— Souvent, le diognostic est plus difficile :

. la porfe d'enirée n'est pas visible, qu'elle soit cornéenne ou sclérale masquée par une hémorrogie sous-
conjonctivale. Mais toute hémorragie sous conjonctivale survenant dans le contexte roumatique doit faire
suspecter une plaie sclérale sous-jocente, d'autant plus qu'il existe une hypotonie, et impose des rodiogra-
pl'uies. systemaofiques de |'orbite a lo recherche d'un corps afranger intra-oculaire.

. I nexiste pas de trajet visible du corps étranger : absence de lasion de ['ins, du erisiallin.

_ Le corps éfranger n'est pas visible © il peut ére mosqué par un hyphéma, une catoracte ou une hemnrrngle
du vilré.

Deux éléments présentent alars un inténdt copital -

- les circonstances de |'accident, particuliérement si le pafient se servait d'un marieou lors de lo projection;

- la radiogrophie de I'orbite, qui doit cependant e systématique.

— Le corps étranger est plus rarement méconnu :
le patient se présente alors av stode de complications.

. Toarde cofeocte unilolaroks, d'ouiont phe qu'ella survient chaz un sujal puns, o loube wite omonta daivenl foite pencar d | pessibiling &'un conps |
i #ranger mécanny el dnire protiquer des adicqrophies de Torhile. .

1.1.2, Examen radioclogique :

* Rodiograophie systématique :

- Elle cenfirme le diognostic

= Plusieurs incidences sont prafiquées : la rediogrophie du créne de foce et de profil, la rodiogrophie des
arbites, 'incidence de Blondeou nez-menton plogue, I'mcidence de Vogt paur les corps étrangers du segment
antérieur & |'aide d'un film dentaire dans le cul de soc conjonctival inférieur.

—  Wfaut saveir qu'un corps éiranger métallique est loujours rodic-opaque el que le verre el le bois sont radio-
fransparents.
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* Examen tomodensitométrique @

Réalisé dans le plan neuro-ocukaire de Cabanis, il permet de faire le diognostic et de locoliser ke corps étranger
intro-oculaire.

* Echographie :

Elle permet de localiser ovec précision les corps étrangers s'ils ont un certain volume.

* |magerie d résonance magnétique :

Lo présence d'un corps éranger infra-aculaire métallique contre-indigue formellement 'IRM,

1.1.3. Localisation du corps étranger intra-oculaire :

* Localisation par la clinique :

- Lorsque le corps éfranger infra-oculaire est visible, I'examen @ lo lampe & fente permet de localiser les corps
éirangers intra-oculaires situés dans le segment antariour (corps étrongers cornéens, iriens, situés dans l'angle
iridocornéen, infra-cristalliniens, ou enfin dans le vilré anférieur).

- L'exomen du fond d'ceil en I'absence d'hyphéma, de cotarocte ou d'hémorragie intravitréenne permet de
mettre en évidence et de localiser un corps éranger intravitréen ou intrarélinien, || permet golement de noter
ba présence de lasions réfiniennes ou vitréennes associées.

- Cependant, méme lorsque le corps tranger est visible, la radisgraphie s'impese @ la recherche d'outres corps
&frangers infra-oculaires.

* Localisation par l'examen radiclogique :

= L'exomen rodiogrophique permet d'affirmer ko présence d'un corps étranger intra-oculoire et de préciser so
position dans le globe.

- Plusieurs méthodes de localisation sont & notre disposition :

— Méthode physiologique :

. Elle consiste & prendre des clichés de foce ef de profil dans les différentes positions du regord [en haut, en
bas, en odduction et en abduction), lo téte restant immobile,

. Résuliats :
- un corps dtranger intra-oculaire e projetera en diffirents endroits de 'orbite,
- un carps élranger extra-oculaire demeure immeobile malgre les mouvements du globe.

. Cependant, deux couses d'enreurs sont possibles - lorsque le corps étronger est plagué sur la sclére ou lors-
qu'il est prés du centre de rolofion du glabe.

— Méthode de Worst-Comberg :

Elle ufilise un verre de contact possédant des repéres redio-opaques. Ce verre de contact est posé sur I'ceil, des

clichés de foce et de prohil sont réclisés, c'est une méthode simple, précise, elle est contre-indiguée en cas de ploie

cornéenne non cooplée, non sulurae.

— Meéthode de Sweet :

Elie uiilise des repéares restant & distance da |'ceil. C'est done une méthode non traumatisante wiilisable en cos de

plu-ie nen suturés,

— Mais la tomodensitométrie :

Elle reste la technique de choix, puisqu'elle est non troumatisonte et qu'elle permet de locoliser avee une grande

précision les corps &rangers introoculaires.

* Localisation électromagnétique :

= Cple redﬁniql.-e gyt fondés sur le fait qu'un -;;hnmp magnétique est madifié par la présence d'un corps akron-
ger. L'appareil parmet de différencier les corps &trangers magnéfiques el non magnétigues.,

- Deux oppareils sont utilisés : e Berman Locator et le localisateur de Roper Haoll.

~ Trés raramant ubilisés.
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* Localisation échographique :

—  Tout corps étranger, quelle que soit sa nature, est décelable par I'échographie :
. I'échogrophie A (temps-omplitude] : les structures fraversées sont visualisées sous forme de pic sur l'oscilloscope;
. l'échographie B (lemps intensité] se troduit par une coupe tomographique des organes raversés.

= Lo localisation peut éire foite aves précision; cependant le corps étranger doit mesurer 0,75 mm aw moins pour
éire reconnu comme tel.

1.2. Formes cliniques
1.2.1. Selon les circonstances de découverte :

- Le conps éfronger peut étve découver! @ |'occosion d'une complicodion :
. untorocte unilatérale;
. Oysirophie de comée;
. mydrigse unilobérale;
uveile broingode;
décollement de rafine,

D’nﬁln_ringlndu:w:puﬂrun:n-pi élranger devant tout syndreme ophtalmeologique unilatéral et de pratiquer

des rodiogrophies.

1.2.2. Selon la localisation du corps étranger :

Mows avons vu que be corps éranger pouvait éire arrété par foules les structures du globe (comée, angle, iris, crisal-
lin, vitré, rétine). Cependant, la localisafion vitréenne ou rétinienne reste la plus fréquente et agolement la plus grave.
1.2.3. Selon l'étiologie et la nature du corps étranger :

* En pratique dvile :

— Accidents de travail ou de bricolage :

lls sont de loin les plus fréquents. lls otteignent I'homme jeune. Souvent l'accident se produit alors que lo person-
ne sa sert d'vn marteou ou d'un burin. Un I:rugman’r de marteau se detache et vo se ficher dans ['ceil. Ce type
d'éclat métallique est ganéralement aimantable,

— Accidents de chasse ou de jeu ovec carabine :

lls sont responsables de groves délobrements du globe oculaire. Ces corps étrangers ne sont pas acimantables et
posent aussi des problémes d'extroction.

—Eclats de pare-brise :

lls sont moins nombreux depuis le port obligatoire de la ceinture de séourite. Les lésions assocides [plaies du visa-
ge essentiellement] sont fréquentes. Le pronostic est générolement sombre.

— Eclats de verre par bris de lunette.

~ Plus rarement :

Les particules vagétales [apine, esquille de bois) et les particules d'animal |soie de chenille] qui sont trés sepliques.
* En temps de guerre :

les explosions de mines sont responsobles de lésions grovissimes fant sur le plan locol que général, Les lésions
sont souvent bilotérales avec effet de souffle. Les corps étrangers sont souillés de terre et donc triss sepliques.

1.3. Evolution et pronostic

1.3.1. Complications précoces :
| s'agit surtout de 'infection oculaire.
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- Complication fréquente.
— Elle paut exister dés le premier examen.
~ Elle dépend essentiellement de lo septicité du corps étranger justifiont I'antibicthéropie systematique et
urgenie,
- Elle se manifeste par :
. un phénoméne de Tyndall de la chambre antérieurs;
. un hypopion |occumulation de pus dans la chambre antérieure);
. une infection du vitré,
- Le risque &ant I'"évelufion vers la panophfalmie [fente purulente de I'ceil), complication grovissime gue |"anti-
biothérapie massive générale et locole ne peut porfois pas coniréler.

1.3.2. Complications secondaires :
* Complications inflammatoires :

— Ophtalmie sympathique :

Elle est & redouter, surtout lorsque le corps élronger a intéressé le corps ciliaire. Elle est beaucoup plus rare qu'aw-
trefois grice oux nouvelles techniques de suture. C'est en effet le mangue de cicatrisafion de la plaie qui consti-
tue un facteur faverisant.

U'eeil blessé présente une iridocyclite irainante, torpide aves décalaration de |'iris. Cette iridocydite se bilatérali-
se atteignont I'ceil sain sous forme d'une uvéite & lo fois antérieure et postérieure.

Son traitement est avant tout priéventif, cor toute blessure perferante du globe oculaire fait courir un risque & l'autre
ceil, Il est donc copitel de sulurer en urgence, sous couverture antibiotique, foute ploie du globe oculoire, En cas
d'inflammation trafnante du globe, un traitement corficoide local et général s'impose.

= Uviéite torpide :
Elle est rare de nos jours.

* Complications secondaires por désorgonisation des différents milieux aculaires :

- Lo catorocte traumatique, trés fréquente, nécessitant une intervention secondaire.

= L'hypertonie ocvlaire, ginéralement régressive sous traitement médical.

- L'hér'm::rmgia intravitréanne ; elle ast [nérquenl'a et de densité variable. Son absence de résgrphion au bout de
quelgues semaines nécessite une vitrectomie pour éviter "organisation du vitré,

-  Le décollement de réfine -

. il peut ére précoce en raison d'une lésion rélinienne provoquée par le corps &ranger lui-méme ou por son
extroction. Il fout donc tenter de le prévenir ou moyen d'une photocoagulation ou LASER outour du corps
dranger, par cryoapplication lors de son extroction ou por indentation s le corps Blranger o &8 responsable
d'une déchirure de lo réfine;

. il peut &tre retordé el secondoire & des fractions vitréennes qui surviennent aprés hémornogie intravitréenne
ou le long du trojet du corps éfronger.

* Complications dues a la persistance du corps étranger dans le globe eculaire :
— Sidérose oculaire :
Elle est lige & 'oxydation des corps étrangers en fer, onciens ot méconnus. Elle est coractirisée por :

. Aw début, un anneau brun de sidérose {roville] sutour du corps étranger si celui-ci est visible : c'est & ce stade,
que la ponclion de lo chambre antérieurs ovec dosage des produits d'oxydafions prend fout son inférét dia-
gnastioue.

. Puis, une imprégnation & distonce des tissus avec :

- une mydriase aréflexique,
- une pigmeniation trés brune de ['iris par dépéts de fer,
- une cotarocte brune,



78

OPHTALMOLOGIE

- une hypertension oculoire por accumulation de pigment dans I'angle bloquant l'evacuation de I"humeur
aquelre,

- baisse de l'acuité visuelle,

- un rétrécissement concenfrique du chomp visuel par imprégnation des cellules visuelles de la réfine,

- enfin porfais, un décollement de rétine.

. la symplomatologie est en fait trés bordive, Toute découvesie d'un corps éranger intra-oculaire méconnu

impose I'onalyse du degré d'aliération rétinienne par un dhectro-réfinogramme. Seules les altérafions précoces
sont réversibles par "extraction du corps étranger.

— Chalcose oculaire :

. les produits d'oxydotion des corps étrangers en cuivre, bronze ou loiton anciens et méconnus sant respon-

sablas d'une chaleose ooulaire.

. Clest une complication trés grove carockérisée par :

- une colorofion verdétre de |'iris,

- un anneau vert en périphérie de lo comée par dépét de cuivre [anneau de Kaysar-Fleischar],

- yne colorachke verddire cuivrée en fleur de tournesol,

- une baisse d'ocuité visuells,

- un rétrécissement de champ visuel par imprégnation de cellules visvelles de la réfine également visibles sur
I'électrarétinogramme.

. Lo gravité de lo sidérose ef de la chalcose impose la recherche d'un corps éiranger infra-oculaire devant

toul fraumatisme oculaire, surtout si les circonstances de 'accident sont évocatrices. Une extrachion en
urgence asf nécessaire,

3.3 Pronostic ;

La pénéiration d'un corps dfranger dans le globe oculaire est un accident grave fant sur le plan fonclionnel
qu 'analomigue.
Le pronostic est foujours réserve. || dépend -

. des carochéristiques du corps étronger : I'occident est d'outont plus grove que le corps étranger est volumi-

neux, inséré sur la rétine, non aimantable, septique;

. du trajet du corps étranger : 'accident est d'outont plus grove que le frojet de pénéiration est proche de 'axe

oplique, dans le plan cornéen, crisiallinien mais surtout rétinien,

1.4, Traitement
Lo pénétration d'un corps éranger dans le globe oculaire est une urgence médico-chirurgicale.

4. 1. Traitement médical =

| repose sur :

. une antibisthéropie massive par voie générale et locale;

. une sérothérapie ef anatoxinothérapie onfi-tétonique en cos de nécessifé;

. les corps étrangers métalliques (fer, cuivre] découverts fardivement ou inextirpables imposent |'administration
de chélateur afin de tenter de prévenir une métollose. Les résultats semblent cependant décevants,
Il s'agit pour lo sidérose de lo déféraxamine (DESFERAL®) par voie locale sous conjonetivale et générale, ot
pour lao chaleose de lo D-pénicillamine.

1.4.2. Traitement chirurgical :

= |l repose sur "axtraction du ou des corps &trangers et la réparation des dégats cnatomigues

. les corps étrangers oxydables doivent &tve obligatoirement esxdraits;
. les corps érangers de verre ou de plomb pewvent &tre laissés en place s'ils sont bien folérés mais ils impasent
une surveillonce réguliére des deux yeusx.
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- Technique d'extroction

. alle se foit sous anesthésie générale;

. elle nécessite une bonne préparation de ['oeil avec suture de 'orifice d'entrie et le trailement des lésions asso-
Cleas;

. l'ablation du corps étranger :
- les corps &trangers aimantables sont exdroits & I'aide d'un électro-gimont,
- les corps éfrangers non cimantables doivent &tre extraits & l'aide d'une pince introduite dans ['ceil.

. voie d'obord : elle est fonction de lo locolisation -
- ou niveau de la pars-plana si le corps atranger est dons le vitré, ou sur la réfine,
- ou nivecu du limbe (périphérie de la cornée] si le corps étranger est dans le segment antérieur.

1.4.3. Traitement prophylactique :
Il est capital.

En milieu industriel : les luneties de protection sont indispensables.

Pour les outomabilistes le port de ko ceinture de sécurité a permis de diminuer la fréquence des plaies du globe
por pare-brise.

1

1.5. Surveillance

Agrés ['ablation d'un corps étranger intra-oculaire, lo swrveillance de |'ceil blessé doit éire siricte af raguliere.
L'examen ophtalmologique contréle -
. l'acuité visuelle;
. ko tension oculaire;
. et surfout I"état du vitré et de lo rétine du fait du risque de formation de brides & l'erigine de décollement de
réfine por troction,
Les mébolloses doivent &ire dépistées ef frailées en cas de corps étrangers metalliques non extraits.
Lo surveillance de I'ceil controlatéral doit dire rigoureuse [ophtalmie sympathiquel.

2. PLAIES NON PENETRANTES

2.1. Clinique

= Il s'agit be plus souvent d'un corps étranger fiché dans o conjonctive ou lo comée. 5o présence est soit évi-
dante soit décelable aprés avair refourné lo paupiére supérieure. Ces corps éfrangers sont responsables :
. de lésions conjonctivales;
. mais surtout d'ulcérations de la comée visualisées apras insfillafion de Huorescéine & |'exomen biomicrosco-
pique en lumiére bleve [lo Auorescéine s'occumule dans la lesion).

2.2. Traitement

Les corps étrangers sont extraits pendant |'examen ou biomicroscope & la pique avec fraisoge du dépét cornden.
fls imposent un troitement par collyre clcatrisant mERAT"I'L'I' VITACIC®] et antibiotique [RIFAMYCINE®, CHI-
BROXINE®) ginsi que par un ponsement acclusit stérile jusgu'a la cicatrisation compléte.
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CONTUSION DU GLOBE OCULAIRE

Les lésions sont fonction de lo vielence du raumafisme. Il peut s'agir d'atteintes du segment ontérieur ou poshé-
rieur. Souvent les deux segments sont atieints,

1. ATTEINTES DU SEGMENT ANTERIEUR

Mous bes décriront d'avant en arriére en associant les possibilités théropeutiques.

1.1. Atteintes cornéennes
Il +'agil d'ulcdrations p|us SU mising mparf‘icl'a":as mais aussi d'cademe localisé diffus.

1.2. Lésions de la chambre antérieure

- Lo probléme ast dominé par l'existence d'un hyphéma [épanchement sanguin dans le chembre antérieure).
Son importance est variable allant de I'effet Tyndall plus ou moins dense, a la collection himatique de touke |a
chambre antérieurs ou localisée seulement dans sa portie inférieure. Il paut se compliquer plus ou moins rapi-
dement d'une hypertonie oculaire pouvant conduire @ la redoutable infiliration hématique de lo cornée. |l
nécessite un fraitement parfois ditficile :

. non pas tant en cos de peht hyphéma pour lequel un repos sirict au lit associé & des boissons cbondantes et
un hraitement anfihémorragique et hypotonisant en cos d'hypertonie oculaire suffisent le plus souvent & o
résorphon;

. qu'en cas d'hyphéma tofal sans tendance & la résorpfion avac hyperfonie oculaire imposant |'évacuation pru-
dente de lo chambre anérieure, il fout sovoir qu'il existe foujours un risque de récidive souvent plus grave.

1.3. Lésions de l'iris
= Il s'agit de :

- déchirure de I'ins;

. rupture du sphincter;
récession traumatique de |'ongle;

. désinsertion plus ow moins alendue de o rocine de 'iris [iridedialyse] visible en gonicscopie, Ces deux der-
niéres couses doivent dre systémafiquement recherchées du foit du risque d'bypertonie oculaire & plus ou
maoins long terme;

. l'anisocorie n'est pas rare, fransitoire ou définitive avee mydricse de |'eeil raumatisé.

= Seule l'indodiclyse peut bénéhicier d'un traitement chirurgical lorsqu'elle est stendue et qu'elle entraine un
trouble visuel.

1.4, Lésions zonulo-cristalliniennes
Il peut s*agir de modifications de pesitionnement ou de fransparence.
1.4.1. Subluxation du cristallin :

=l s'agit d"une malpesition du cristallin, le plus souvent discréte et qu'il foudro rechercher avec sein. Elle sera
avoquée devant -
. une inégalité de profondeur de la chambre antérieure;
. un indodonésis (iremblement irien lors des mouvements du globe aculaire];
. un phakodonésis (fremblement du cristollin lors des movvements du globe oculaire);
. e passoge d'une méche de vilré & travers les fibres zonulaires dans la chambre antérieure.
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1.4.2. Luxation du cristallin :

- Ceite alfection est plus rare. On peut voir :

. des luxations antérieures ovec déplocement de |'aquateur du cristaliin dont un péle posse en chambre anté-
rieure. Ces luxations sont responsobles d'hypertonie oculaire majeure obligeant & poser 'éventualitg de ['ax-
traction du cristallin en urgence aprés normalisation de la tension;

. o luxation peut également Bire postérieure dans la covité vitréenne.

1.4.3. Anomalies de transparence du cristallin :

Elles sont fréquentes ef aboutissent & une cotaracte dont 'aspect oussi évocateur que rare est la cotoracte en
o fevilles de fougdre ».

1.5. Troubles du tonus oculaire

= s ne sont pas rares. Clest dire 'importance de lo mesure de la pression oculaire dans les! suites immédiates
mais aussi plus leintaines d'un fraumatisme, et ce de fogon systématique et réguliére. Ces hypertonies oculaires
post-contusives rebévent de plusieurs mécanismes

. blocage trabéculaire au cours d'un hyphéma;

- malpesition dv crisiallin;

. lésions du corps ciliaire;

- et secondgirement, fibrose de I'angle iridocornéen lide & une récession raumatique de I'ongle eu une irdodialyse,
~  Elles seront découvertes bors d'un examen systématique ou lors d'un contrdle provaqué par une douleur oculaire,
= Lo découverte d'une hypertonie oculoire impose un traitement hypotonisant par collyre béobloguant éven-

tuellement associé @ de I'océtozolomide [DIAMONT), Le troitement éislogique de I'hypertonie oculaire est
indispensoble lorsqu'il est possible.

2. ATTEINTE DU SEGMENT POSTERIEUR

Il peut s'agir de lésians vilréennes, choroidiennes, et réfiniennes isolées ou associées. Elles seront systématique-
ment racherchées par un exomen scigneux du fond d'ceil, ou verre & rois miroirs.

2.1. Hémorragie du vitré

2.1.1. Hémorragies rétrohyaloidiennes :

= Elles sont de foible obondance et se risorbent le plus souvent rapidement et spontanément. Elles peuvent néan-
muoins fuser dans le vitrd.

— Ces hémorrogies ne nécessitent owcun traitement chirurgical, mais un simple repes associé a |'absorption
d'une grande quantité de boisson dans un but csmatique.

2.1.2. Hémorragies intravitréennes :

= Elles sont d'importance varicble, Le probléme crucial réside dons |'infensité de I'hémaorragie qui peul, si elle
est abondante, masquer la lésion responsable de saignement [déchirure post-contusive avec ou sans dicolle-
ment de réline] d'al l'intérét de I"échogrophie répétée. Ces hémarragies nécessitent une surveillance régulia-
re en milieux ophiolmclogique avec en particulier échographie B, repos et cgents osmoiques.

= En cas de nen résorption ropide (15 jours) d'una hémarragie intravitréenne chondante ou 5'il existe un déeal-
lament de raline associa, il fout soveir poser 'indication d'une vilrectomie,

2.2. Lésions rétiniennes

2.2.1. Hémorragies rétiniennes :
Elles sigent généralement ou péle postérieur et en périphénie de la ritine. Elles ne relévent d'oucun traitement.



82

OPHTALMOLOGIE

2.2.2. CEdéme réfinien :

Il peut &tre associé & des hémorragies rétiniennes. 5'il est isolé, il se manifeste par un aspect blanc laiteux de
la rafine. Il peut &fre :

. périphérique et asymplomatique;
. ou ceniral, réalisant 'cedéme de Berin, entrainant alors une baisse imparante de |'acvité visuelle plus ou

moins réversible. Son aspect au fond d'ceil est comparable & celui de l'seclusion de l'artére centrale de la
rétine. Il Faut savoir que le pronostic des cedémes centroux est nettement plus défaverable.

lo présence de 'cediéme ritinien impose, en fonction de sen imporionce, un traiement vasodilatateur
[PRAXILEMNE®), angioprotecteur [DMCYNOMEY) et corficoide par voie générole.

L surveillance réguliére e prolongée est indispensable. Elle permet parfois de constater I'évolution d'un
oadéme rétinien canfral vers un frou maculaire et d'un cadéme rétinien périphérique vers une frogilite réti-
nienne pouvant se compliquer d'un décollement de la rétine ef cela méme aprés une opparonte normalisation
de |'aspect rétinien.

2.2.3. Lésions de la périphérie rétinienne :

Les contusions du globe oculaire peuvent égolement dtre responsables de dihiscences rétiniennes en parficu-
lier dischirure of désinsertion réfinienne & |'ora qui devront 8ire systémotiquement mises @ jour par un examen
soigneux de la périphérie de la rétine ou verre & Irais mircirs oprés mydriase maximale. Leur apparition chez
les sujets myopes sera particuliérement & craindre. Ces déchirures peuvent s'occompagner d'un décollement
de ratine immédiat.

Les déchirures réfiniennes seront traitées par une photocoagulation au Laser & I'Argon. Le décollement de réfi-
ne nécessite une infervention chirurgicale en urgence visont & coopler la déchirure (cryoopplication, indenta-
fian}.

2.3, Lésions choroidiennes

I s'agit volontiers d'hématome chorsidien se présentont sous forme d'une mosse brundtre soulevant lo réfine.
L'avolution est be plus souvent défavarable, la cicatrisation se faisant au prix d'une u!ruph'm choriorétinienne, Cas
hémalomes peuvent dire ponchionnés s'ils sont frés volumineus.

3. CONCLUSION

Roppelons que tout patient ayont subi une contusion du globe oculaire doit subir un examen ophialmelogique
qui sera rencuvelé par intervalle régulier pendont plusieurs mois, & la recherche :

. d'un gloucome secondaire, le plus souvent insidieux et révélé par la prise régulidgrement du tonus oculaire;

. de déhiscences rétiniennes:

. d'un décollement de rétine mis 4 jour par un exomen du foend d'ceil ou verre & trois miroirs mensuel pendant
le premier trimesire, puis trimestriel pendant & mois, puis onnual,
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BRULURE OCULO-PALPEBRALE

Les brilures du globe oculaire constifuent une urgence préoccupante :

. par beur gravité et leur bilateralita fraquente;

. mais oussi porce que dons les fermes groves, il n'existe pas de traifement suscaptible de conduire & une répa-
ration des fissus compotibles avec une acuité visuelle accepiable.

- En régle général, ces brilures font suite & lo prejection de produits chimiques.

= Ces brilures chimiques sont des véritables urgences en ophtalmologie, car le pronestic est ércitement lié & ko

rapidité de la mise en ceuvre du troitement,
= D'aulre part, des pfdﬂén‘ms médicu-légm.lx surviannent souvent,

1. FORMES CLINIQUES

Sur le plan &ticlogique, on peut disfinguer les brilures chimiques et les brilures physiques comprenant elles-
miémes bes brilures thermiques, électriques ou par rodiafions.

1.1. Brillures chimiques

=~ Ce sont les briflures les plus dangersuses ef les plus graves,
= Les agents chimiques sont mulfiples.
- les lésions qu'elles enfroinent dépendent :

. da lo concentration;

. &t du pH du produit : qu'il s'ogisse de briflures par base ou par acide, leur octien sur les struchures aculaires
ast différente, et le pronoshc vane danc en consbguence,

1.1.1. Agents responsables :
» Acides :
- les acides diffusent peu en profondeur dans les fissus oculaires :
. ils provoquent en effet une nécrose brutale et une coagulation immeédiate des proféines de surfoce de ['eeil qui
s'oppose a lo diffusion du coustique;
. les complicotions sont donc celles des toutes premigres heures, cor les lesions sont d'embiée maximales;
. ces lésions se locolisent dons lo zone de contact du produit.
— Le danger des brilures par acide est fonction :
. de la concentration du produit incriming :
- lorsque les ocides sont dilugs, les lasions sont superficielles et lagares,
- lorsqu'ils sont concenirés ou pur, les lésions sont exirémement graves.
. du pH du produit : les ocides dont le pH inkirieur 4 2,5 provoquent de irés groves |&sions nécrosantes de la

COrmes,

— Les mxides cogoninues {ocd ocique, orids Pamnigual sant mains nocifs que les oodes mindran, pormi besauets ;
 T'atide Fuorrydripoe [anti-rooile oo déooponi] qua peul domnes une fonte pondente da "a4l;
. Futide sulFurigue: [vitriolt 'oxide nitries &1 cheomiqus.

= L'évolution peut éfre -

. favorable lorsque le produit est peu concentré et vite lavé;

. défovorable lorsque les [ésions initioles sont imporfantes cor il existe des complications lers de la cicatrisation,
* Bases :

~  Lles brilures qn.n'allas entrainent sont de loin les F.||U."- graves. En offet, les bases rompent la Sarrigre probecirice
de |"épithélium coméen, elles diffusent dans le globe oculaire en surfoce et en profondeur &t se combinent ovec
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les protéines des cellules, produisant une dislocation cellulaire, un romallissement des tissus ce qui fovorise leur
pénétration.
- Leur action se produit pendant plusieurs jours. Le proncstic est donc toujours difficile & éablir d'emblée ef doit
dtre réservé mame en cas de lésions inifiales pev marquées.
= Les complications secondaires sont groves :
. uvéite antérieure par pénétration des bases dans la chambre antérieure, liris, le corps ciliaire;
. cataracte por pénétrafion dans le crisiclling
- gloucome par coagulation des structures trabéculaires;
. syndrome sec por destruction des conaux excrébeurs des glandes locrymales.
- Le pronostic dépend :
. de la nature et de la concentration du produit;
. mais aussi ef surtout du délai qui o précédé le traitement. C'est dire l'impertance du levoge immédiat,

i — Les bases les plus dongerauses sont -
| l'ocide chlerhvydrique (eow de javel, hypochlorote de sodium);
| .l souda ef o podsse coustique {surbeut an sokdion concentria);
|'amnmaonium &t 5es compesés {ammaoniogue);
o chowx ot be ciment.

* Autres ogents chimiques :

= les sohvants |alcool, acktone, éther, formol...| dannent des atieintes cornéennes superficielles, de bon pronostic,

- les détergents |lessive) sont également peu dangereus.

= Les gaz vésiconts [goz de combat] entrainent des lésions oculaires inés graves pouvant aboulir & lo perte du globe.

= les métaux lourds sont également trés dangereux,

- les gaz locrymogénes entrainent une irritation corméc-conjonctivale avec larmoiement profus, fransitoire et vite
réversible; mais des brilures oculaires frés groves sont possibles en cas de projecion direcie du produit caus-
fique dans les yeux et en cos d'explosion d'une grenode locrymogéne en miliew clos.

- les irritonts corrosifs [souffre, chlore, phosphore, arsenic), trés ufilisés dans I'indusirie, sont mains nocifs.

1.1.2. Etude clinique en cas de brilure chimique :

* Examen au biomicroscope :

Il doit &fre soigneux et permet de haire le bilon des léasions.
Plusieurs siructures doivent &re éhudiges avec précision ;
= les paupidras :

. ékat de la peau et du bord libre;

. atteinte des points locrymaux;

. I'état de la conjonctive polpébrale qui peut étre le siage de chémosis [cedéme) plus ou moins hémorragigue,
peu grave, mais aussi d'ischémies [zone avasculaire blonchétre] ou de nécroses, qui sont de mauvais pro-
nostic car elles s compliquent de symblépharan |accolement de la conjonctive palpébrale & la conjonctive
bulbaire).

-~ Lo comnée : on recherche :

. au niveou de 'épithélium, des ulcéres cornéens de taille variable allant de lo légére kératite ponctuée super-
ficielle oux vastes ulcéres profonds;

. une hypoesthésie ou anesthésie coméenne de mauvais pronastic;

. un cedisme de cornde [épaississement] avee plis descemétiques (la face profonde de la cornée est quadrillée,
plissée) traduisant une atfeinke prn'FnrH:Ia et grave de la comeée;

. au maximum, lo comée peut &re opaque, de focen partielle ou toiale; le proneostic est alors réserve, cor des
leucomes (opacités) séquellaires avec néovascularisation secondaire de la cornée sont fréquents.
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- Lo chambre ontérieure, en cas de brilures groves par base, peut éire le siége d'une vvaite antérieure (réoc-
fion inflammatoire) ovec précipités rétrodesceméliques pigmentés ef phénoméne de Tyndall par libérafion de
pigment de |'iris.

- Le eristallin peut s'opacifier en cos de brilure grove por une bose.

DEUX FORMES CLINIQUES DE BRULURE CHIMIGUE SONT A DISTINGLER

= Fowrmes hinignes :

. Ly poypiéres 5ot inhcbes. Lo ronjonetive et yperhésmies over ceckime of chémosis phys o meging importont el de petites hemprrogies périlim-
browsta, mais sans s d'wchémea. Lo wwnske patd Alra inbora mor w30 gandnakenmil b stna d'ung keérowita pant ok wpetlioela oo d'una uled-
rofion syperiicelle. Le stromo coméen o1 inbod et Lo thombee amériesse &1 tolme.

— Fooe i gtk -

. Les paupiéres sont oReintes mveg porfois des e qutonses slendues et des pertes. de sulrionces impariunses. {n prédsery | étor des pairts |oory-
ooty ¢ iy Bard [ibre. La conganctive el e sloge dune whémie pls ou moits Sendue. Au niveo do b corne [ ipithdlam esf desqund, i
tore sl oporpue, mlgmatewsa, over des plis descamaliquas rendunt diflicile |'euomen des siryctures plys peofandes. La chambre onrriayre, lors:
qu'elle ent examingble, préseme v phenoméne de Tyedoll imparfundt oved risque de farmusion de synéchies. Lo temsion ocubaine pewt dire deyis.

— Ewtra tes daux exirames, boutes les lonmes intermedinires peuver @ rewoirer.

1.2. Briilures thermiques

1.2.1. Brillures par flamme :
Elles sont ganéralement limitées aux poupiéres, les globes oculoires &font protegés par le reflexe de dignement et

be: Film deerymal.

Cependant, "atieinte palpébrole peut Gire sévire et se compliquer de rétraction pelpébrole powvant secondaire-
ment poser des problémes de chirurgie plastique.

1.2.2. Brillures par projection de métaux en fusion :

—  Elles sont de gravilé variable selon la températura de fusion -
. les miétoux & lempérature de fusion Bhevie (fer, acide, aluminium) déterminent des lésions tris graves;
. les métaux & température de fusion basse [plomb, &hin, zing, cuivre) se solidifient ou confoct des larmes et
réalisent un moulage de I'ceil et des culs de sac. lls déterminent des lasions superficielles qui guérissent rapi-
dement sans s&ql.m"a.

1.2.3. Brilures por liquides chauds :

Elles sont rarement graves et se limitent souvent @ une simple desquamation de I'épithélivm corméen car le liqui-
de se refroidit ropidement.

1.3. Brilures par radiation
1.3.1. Brilures par ultraviclets :
- Les sources de rayons ultroviolets sont mulfiples [arc électrique, lompe & bronzer ou @ désinfacter, exposition
au soleil en alfiede, ophiclmie des neiges, sur la mer cu dans le désert),
- Lo symptomatologie débute 6 & 10 heures apris 'exposition, elle associe :
. das douleurs viclentes avec larmoiement, photophobie, blépharaspasme;
. une hyperhémie conjonctivale.
- Au biomicroscope, il existe une kérotite ponciuée superficielle |dépoli cormnéen avec piguetés prenant lo Hue-
rescéine).
- Lo guérison est ropide en 24 et 48 heures sons séquelle.
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1.3.2. Photo-traumatismes :

+ Eclipses de soleil, les brilures par flash :
~ Elles sont responsables de brilures moculaires par réfroction des reyons du soleil et infro-rouges courts. Les
signes sont souvent biloteraux associant ;
. un brouillard viswel temporaire qui se condense progressivement en un scolome pouvant persister de quelques
jours & quelgues mois ou &fre déninikif;
. un cedéme maculaire plus ou moins marqué selon |'infensité lumineuse et le temps d'exposition. Cet cedéme
peut évoluer vers une cicoirice maculoire définitive avec perte de lo vision centrale.
* On en rapproche les brilures maculaires par rayon LASER.

* Brilures par radiations ionisantes :

Ce sont essentisllermant les rayons X et Gamma. Leurs effets bislogiques peuvent aveir plusisurs années de latence. Les
radiafions ionisantes ont une action direcie sur les cellulas avec arrét des mitoses, modification nucléaire of v:}ﬂq:lhs-
mique. Lo complication lo plus fréquente est l'atieinte du cristallin sous forme d'une catoracte en cupule postérieure.

2. TRAITEMENT

2.1. Traitement des brilures chimiques

— Lo traitlement vise trois buts ;
. aviter |'extension de la nécrose;
. rétablir le méobolisme cornéo-conjonctival;
. limiter les complications secondeaires.,

2.1.1. Traitement immeédiat :

* Interrogatoire :

- |l doit &ve rapide mais doit faire préciser
. les circonstonces et 'heure de 'accident:
. et surtout le produit manipulé,

* Trois gestes s'imposent d'urgence :

- Le lavoge cculaire, abondant, prolongé et 4 grande eau. Il doit &ire débuté immédiatement sur les lieux de lac-
cident ef rencuvelé en service spEt:lr:lhsE ou sérum physiclogique oprés inshillation de quelques gouttes de collyre
anesthésique (MOVESINE®), En cos de brilures par base, i peut #re suivi par des ponctians répétbas de chambre
anfarieure pour remplacer |'humeur aqueuse por du sérum physiologigue et diminuer les complicafions.

- L'oblation des ragments solides des coustiques s'il y en a, en déplissant les culs de soc conjonclivaus.

= Le lovoge des voies locrymales.

* Traitement médical :
I doit &re institué d'urgence :
— Traitement essentiellement local ;

Il comprend |instillation de :

. coltyre & base d'afropine permetiant de luter contre lo douleur por mise au repos de l'oeil et contre lo réoc-
tion inflammaotoire uvbale;

. collyre antibiotique & large spectre pour éviter les surinfections (BACITRACINE®, CHIBROXIMNE®T);

. collyre cicatisant de cornée [DACRINE®, VITACICH);

. collyre anficollogénase [la collogénase libérée por les cellules lors des bellures oculgires déitruit be stroma coméen);

. collyre corficoide, en cos de brilure por bose et en |'absence d'ulcére cornéen pour diminuer la réaction
infammetoire, |'cedime coméen et le risque de vascularisotion. Mais, il fout savoir que les corficoides ralen-
tissent lo cicatrisation et fovorisent 'action de lo collogénase (CHIBROCADRONE, BACICOLINE®);

. les cn”}rreﬁ unaﬁ’rl‘hém'quas lecoux sont & proscrine, cor ils ralenkissent lo cicotrisotion.
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— Traitement local :
Il doit associé &
. la vérification systamatique de la vaccination anfitélanique;
. une antibicthérapie poar voie génércle en cos de brilures groves;
. la prescription de vitomine C por voie générale, cor elle joue un réle dans la trophicité de la cornée;
. o prescription d'inhibiteur de I'anhydrase carbonique IDIAMOX®) ainsi que des eollyres hypotonisant {bata-
blaguant] en cos d'hyperionie sculsire.

— En cas de nécrose conjonctivale :

. Plusieurs gestes pauvent permettre de limiter les cnmp|inuﬁnn5 r

. L'outchémothéropie (injection en sous conjonctivale de quelques centimétres cubes de sang veineux du sujet
aurait une iriple oction :

- difufion du cousfique,
- achion fibrinalytique et anficollagénase,
- évite la constitution des symblépharans.

. Elle doit &ire rencuvelés régl.ﬂiﬁmmen’r p-andun’r 15 jours en cas de brilure grove par base.

. L'opérafion de Passow ou section de lo conjonctive nécrosée et suivie d'un recouvrement partiel de la comée
peut &re proposée en cas de nécrose conjonchivale plus élendue. Son oction est mulfiple -

- alimine la pru-duii coushgue,
- favorise ka vitolite de lo conjonctive, et ['eclaircissement de o cornée,
- diminue la risque d'ulcére corméen rophique.

. L'opérahon de Paossow peut étra suivie d'une ponchion de chambre ontérieurs, surtout en cas de brilure pear
base, afin d'évacver humeur oqueuse o d'injecter des corficoides solubles. Elle est priférable & lo greffe
conjonctivale qui prend mal sur ce terrain.

. Pour éviter les symblépharons, on peut proposer la mise en ploce d'un verre de conboct scléral spacial et ['in-
joction répétie de corficoides en sous-conjonchivale.

2.1.2. Traitement des séquelles :

* Rétroctions cicotricielles des poupiéres :

Elles sont respansables d'ectropion ou d'entropion-irichiasis qui relévent d'un froitement chirurgical.
* Symblépharons :

s doivent dire traités por greffe de mugueuse buecole avec réfection des culs de soc conjonctivau.

* Traitement des sequelles corméennes :

= |l varie selon leur aspect :
. le traitement est uniquement chirurgical, il repose sur la kératoplastie;
. mais, en cos de xérosis grove, lo kérotoplashie est confre-indiquée.

2.1.3. Traitement préventif :

= Il est absolumant essentiel. Lo manipulation de produit dangereus nécessite d'infinies précautions -
. port de luneties de protection dans I'industrie chimique;
. information du public.

2.2, Traitement des autres brilures

2.2.1. Brilures par ulira-viclets :

lo prophyloctique est essentielle : port de lunette de soleil. Lo kératite ponctuge superficielle peut éire traitée par
collyre anfiseptique et cicatrisant de comée.
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2,2.2. Photo-traumatismes :

I n'existe pas de raitlement spécifique. On peut proposer des vasodilotateurs et des corticoides par voie générale,
L'aducation proghylactique du public est capital.

2.2.3. Radiations ionisantes :
Elles ne relévent pas d'vn iroitement spécifique. Lo prophyloxie est essentielle,
2.2.4. Brilures thermiques :

~  Elles nécessitent souvent un fraitement général, cor les sujets ateints présentent souvent des briilures sur le visa-
ge et le corps, Sur le plon ophtalmelogique, plusieurs gestes s'impaosent
. ablation impérative de fous les corps étrangers conjonclivaux et cornéens;
. exiroction d'éventuel corps étranger intra-oculaire;
. suture des ploies corméo-sclérales;
. ErEHEr de conjonchive en cos de nécrose atendue;
: er'fer'r'ren’r des érosions corméennes superficielles par des collyres cicatrisants de cornée et des collyres anti-
iohques.

3. CONCLUSION

= Les bridures oculaires sont des occidents fréquents ef groves pouvant poser des problémes madico-legoux car

le pronostic anatomique et fonctionnel peut dtre compromis d'une maniére irrémédiable. Il faut retenir la gro-
wibi

. des lasions ischémigques conjonctivales dtendues;

. de 'absence d'apithélium coréen, ce qui fovorise les ulcdres chroniques ef la néovascularisation coméenne;

. de I';edéme corméen diffus;

. de ko sécheresse oculaire qui peut interdire la |-:én:|h:|p|l:.|slia:

. des pertes des substances des poupigres ovec lasions cicotricielles rétroctiles.
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LESIONS DES ANNEXES DE L'CEIL
1. PLAIES PALPEBRALES

Elles doivent systématiquement dtre suturises dans un service ophtalmelogigue. Lo réparation devant étre a la fois
anatomique, foncticnnelle et esthétique. Il est important de rechercher une plaie du bord libre de la poupiére et
préciser san siége par ropport au points lacrymausx supérieurs ef surtout inférieurs. Une ploie située en dedans du
point locrymal s'accompagne d'une section du conalicule locrymal et nécessite une suture minutisuse sous micro-
scope ainsi qu'une infubation des voies locrymales pour rétablic leur continuité.

2. FRACTURES ORBITAIRES

— Elles seront soupconnées devant certaing signes :
. hématome palpébral ou orbitaire;
. exophfalmie unilatérale;
. point dauvloureux & la ptﬂpu’rmn du codre orbitaire;
. emphyséme sous-culané évoquant une communicalion avec un sinus;
. diplupi& associée & une limilafion d'un ou de pfusl'aurs maouvemants oculaires foisant craindre Nincarcération
d'un muscle oculaire, ganéralement le droit inférieur dans le foyer de fracture.

- Au moindre doute, il est indispensable de pratiquer un bilan rodiclogique stondard aventuellement complét
par les tomographies ou un scanner de |'orbite pour #oblir le bilan des lésions.
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Chapitre 8

Enophtalmie - Exophtalmie

ENOPHTALMIE

l'énophtalmie est un déplocement en arriére du globe oculaire.

1. DIAGNOSTIC POSITIF

l'énophtalmie est habituellement unilatérale, s'appréciant par comparaison avec le cété soin.

1.1. Signes cliniques

= Elle entraine :
. un léger plosis;
. un rétrécissernent de la fente palpébrale;
. une accentuation du sillon palpébral supériewr,
= lorsqu'elle est moximale, les poupiéres ne sont plus au contact avec le globe, créont ainsi une sécheresse cor-
néenne.

1.2. Mesure de I'énophtalmie
Elle se pratique @ I'ophialmométre de Hertel. On porle d'énophialmie lorsque lo mesure est infarieure & 13 mm,

2. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

= Il fout &liminer les fousses énophialmies :
. les microphtalmies congénitales;
. la phtysis du globe oculaire;
. l'exophialmie controlatérale;
. la constitution particuliére du codre orbilaire.

3. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Le contexte clinique permet d'orienter le diognostic et les exomens complémentaires,

3.1.Enophtalmies traumatiques

- Les fractures du plancher de I'arbite représentent la cauvse la plus fréquente, Aprés une esophialmis para-
dexale de quelgues jours per hématome infra-orbilaire, |'énophialmie s'installe, associant
. un déplacement du globe vers le bas;
. un déficit oculo-moteur par incarcération du droit inférieur et du petit oblique dans le foyer de frocture res-
ponsable d'une diplopie verticale;
. une hypoesthésie dans le territoire du nert sous-orbitaire.
= Le diognostic est confirmé por les explorations radiclogicues -
. rodiographie du crine de foce;
. incidence de Blondeau, voire des tomographies de |'arbite;
. lomodensifométrie qui met en évidence une frocture de l'orbite associbe & une hernie du contenu orbitaire
dans le sinus maxillaire.
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Le traitement est chirurgical. On prafique une détincarcération du droit inférieur et du petit oblique avec oskéo-
synthése du plancher de I'orbite.

3.2. Syndrome de Claude-Bernard-Horner

— Le syndrome mssocie :
. une énaphdalmie;
. un plosk;
. un myosis peu serré ovec conservation du réflexe photometewr qui iraduif ["oiteinte du sympothique dessing oux muscles dilaiotesrs de ['iis.

Du point de vue éticlogique, il traduit une atteinte de 'un des trois neurones de la voie sympathique. Laprewvve
des collyres [cocoine et adrénaling] permet en théorie de repérer le neurone afteint,

3.3. Autres énophtalmies

- Em::phlu|mi& par :;lrnpiiia sénile du Hssu orbitaire.

- Enophtalmie por tumeur orbilaire réfractile.

- Elmphh|mi&r de |'hémi-atrophie fociale progressive (syndrome de Romberg).
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EXOPHTALMIE : ORIENTATION DIAGNOSTIQUE

L'exophtalmie se définit comme la protrusion du globe oculaire. e diognestic clinique est en général facile. Le
dingnmﬁi: érinlngiqua repodail auparavant essentiellement sur le scanner mais il est aujourd'hui grondement faci-
lité par les progrés de 'imagerie par résonance magnéfique [IRM).

1. DIAGNOSTIC POSITIF

1.1. Interrogatoire
I précise :
- les circonstances de découverte ; date, mede d'installation [brutal, progressif, fuchsant) et évelution [recherche
de pholographies antérieures).
- les signes associés :
. généraux : figvre, omaigrissement. .
. oculaires : douleurs, larmoiement, baisse d'acuité visuelle, diplopie...
= L'évolution des troubles et 'efficacité d'éventuels traitements oniérieurs.
- les anfécédents froumatiques, neurclogiques, ©.R.L., endocriniens.. .

1.2. Examen clinique
Il doit &tre comparatif.
1.2.1. Mesure de l'exophtalmie :

Elle peut &tre réalisée, de facon simple & lo régle de Luedde [normale @ 13 mm) ou de fogon plus précise &
I'exophtalmométre de Hertel dant la limite supérievre est de 18 mm.

1.2.2. Caractéres de I'exophtalmie :

* [nspection :

- l'exophtolmie paut éfre
. unilotérale ou bilakérale;
. axiale [directe] ou latéralisée (indirecte), I'exophtalmie est alors oblique avec déplacement latéral du globe;
. d'allure inflammatgire ou non.

* Palpation :
- [Elie apprécie le carociére
ible ou non;
. pulsatile ou non;
. isolée ou associée & une lumeur polpable entre le globe &t la parci arbitaire ou & des adéncpathies.
* Auscultation :

L'ausculiation de |'orbite et de la fosse temporale recherche un souffle qui oriente vers une éticlogie vasculaire.

1.3. Examen ophtalmologique
1.3.1. Etude sensitive-motrice :
= On étudie :
. ko mobilité oculaire extrinséque et intrinséque avec la recherche d'une diplopie;

. I'éfat des bronches du irijumeou por 'aonalyse de lo sensibilité cornéenne et cutanée ou nivecu du pourtour
arbitaire.
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1.3.2. Mesure de I'acuité visuelle :

Elle constitue un élément important du pronostic,

1.3.3. Examen des annexeas et du segment antérieur :
* Annexes :

Les poupiéres doivent &tre examinées de face :

— En statique :

On recherche un prosis ou une rétraction palpébrale, le bord de la poupiére supérievre doit recouvrir lo cornée
sur un millimétre de 10 h a 2 h et la poupiére inférieure doit affleurer le limbe.

— En dynamique :
On opprécie I'occlusion palpébrole volonioire et on recherche une osynergie oculo-palpébrale.
Les conjonctives peuvent Btre le tidge d'une hyperhémie ou d'un chémasis [cedéme de lo conjonctive).

* Segment antérieur :

U'examen au biomicrescope recherche en parficulier une atieinte de I'épithélium cornéen.

Lo mesvre de la pression oculaire est systématique. Une hypertonie oculoire peut temoigner d'une compression
du globe oculaire.

1.3.4. Examen du fond d'eeil :

- | note :
. V'état du nerf optique : cedéme popillaire ou méme otrophie optique;
. lo présence de plis réfiniens au péle postérieur por compression du globe, ainsi que la dilatation des veines
réhniennes par gine au refour veineu.

1.3.5. Examen somatique complet et systématique :
| étudie an particulier I'éatl nevralagique, endecrinien.

2. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

L'ensemble des éléments recueillis ou moyen de l'interrogatoire ef des ditférents analyses permettent d'éliminer les
fausses exophialmies.

2.1. Globe volumineux

- Chez les gronds myopes.
- Buphtalmie du glavcome congénital.

2.2. Elargissement de la fente palpébrale & la suite de paralysie facia-
le ou de la rétraction des paupiéres par brilure

2.3. Anomalies congénitales du cadre orbitaire

- Maladie de Crouzon.
~  Omycéphalie.

2.4. Enophtalmie controlatérale
2.5. Protheése inadaptée
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3. ELEMENTS DE GRAVITE

3.1. Atteinte cornéenne

— Efle est provequee par l'existence -
. d'une occlusion palpébrale incomplite, & 'origine de kératite;
. d'un clignement palpébral rare ou inefficoce;
. d'une hypoesthésie cornéenne.

3.2. Hyperionie oculaire
3.3. Compressions du nerf optique et des éléements vasculaires de l'orbite

4. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Le scanner et I'IRM ont permis de simplifier 'enguéte éiclogique et de limiter les examens.

4.1. Radiographies standard du créne
~ Lincidence de profil précise les contours du sinus sphéncidal et de la selle turcique ginsi que I'intragrité de la
lome criblée et de lo clincide ontérieure.
- L'incidence de Blondeau permet de vérifier lo régularité du pouriour orbitaire, |'absence d'augmentation de la
covité orbitaire et la vocuité des sinus de voisinoge.
- Les incidences spéciales :
. l'&tude des fentes sphéncidales et I'incidence de Hartmann qui visualise 'aspect normalement arrandi ou lagé-
rement triangulaire du conal optique;
: Eu m les radiographies pourront &re complébées por des tomographies, en particulier pour ['éhede de
clinoioe.

4.2. Tomodensitométrie (TDM)

— Il doit &kre systamatique at demandé en premigre infenfion. Les coupes doivent passer por le jpdun NEUro-oou-
laire et coronal pour mesurer l'exophialmie, préciser lo fopographie et lo nature d'un processus orbitire.

— N est & noter qu'en cas de suspicion de dysthyroidie, 'emploi d'un produit rodic-opogue ne doit pas se haire
sans inveshigation thyroidienne préalable.

4.3. Imagerie par résonance magnétique (IRM)
Elle peut compliter bes donnies du scanner st méme étre demandée en premidre intenfion.

4.4. Explorations vasculaires
- Leur indication est limitée & certaines éfiologies.
= Lo phlébographie orbitaire est rarement nécessaire.
- L'angiographie corofidienne doit compléter le bilan -
. si bo tumeur est @ cheval sur 'orbite &t la boite créinienne;

. si bo tumaur est vasculaire de type angiomateuse;
. en cos d'onévrismes carotidiens.

4.5, Echographie B
Ses indicofions sont tris limitées cor le sconner donne des renseignements bien supérieurs.
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4.6. Examens biologiques

En dehors du bilan usvel, la demande d'exomens biclogiques complémentaires est orientée par ke tableou clinique
(thyroidien. ..},

5. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

- L'étichogie est dominée par :
. I'hyperthyroidie lorsque I'exophtalmie est bilaterale;
. les umeurs orbitoires |nr5qu'a||e est vnilatérole,

5.1. Exophtalmie d'origine endocrinienne
il s'agrt essantiellement de la maladie de Basedaw.

5.1.1. Exophtalmie axile, réductible, fréquemment unilatérale av début de I'évolu-
tion, puis rapidement bilatérale :
- Une exophialmie de type Basedowienne peut s'chserver -
_ comme signe révélateur de la malodie;
. au cours de ["évolution d'une hyperthyroidie connue et traitée;

. en dehors de lo thyréoloxicose, elle est alors accompagnée de signes palpébraus évocatewrs : c'est lo forme
ophialmique pure de la malodie de Graves-Basedow.

5.1.2. Signes palpébraux :

Leur présence est un orgument imperiant en foveur de l'origine thyroidienne de ['excphtalmie.

* Signes majeurs

= Le signe de Yon Graele : asynergie oculo-palpébrale. Dans ke regard vers le bas, la poupiére supérisure ne
suit pas ou suit avec refard le mouvement du globe oculaire, découvrant un croissant de sclére ou-dessus du

limbe supérieur.
= Le signe de Steflwag : diminution de lo fréquence des clignements palpébroux alors que le clignement réflexe

st narmal.

= Le signe de Dalrymphe : réraction spasmodique de lo poupiére supérieure responsable d'un élargissement de
la fente palpébrale.

* Autres signes :

- Ratraction de ko paupiére inférieure,

- Piosis du céké opposé @ lo réroction palpébrale unilatérale.

- Augmentafion de la pigmentation palpébrale.

- Augmentation du pli palpébeal wpérieur, les yeux fermis.

- CEdéme palpébral.

5.1.3. Signes musculaires :

lls sont variables et souvent mal systématisés. | s ogit essentiellement :
. dlinsuffisance de comvergence (signe de Moebius);
. de diplopie par limilafion de |'élévotion ot de 'obduction por otteinte inflommataire [myasite).

5.1.4. Evolution de 'exophtalmie :

Elle est variable et peut aboutir & :
. une stabilisafion;

. une régression souvent inmnpléhe.
Ou parfois & 'exaphtalmie esdémateuse maligne.
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5.1.5. Exophtalmie cedémateuse maligne :

il s'agit d'une complication redoutable heureusement rare de I'hyperthyroidie, Elle se prasente rarement comme
un syndrome oulonome associé & une hyperthyroidie mais survient le plus souvent apras thyroidectomie (avec une
préporafion médicale insuffisante) ou aprés un traitement & I'lode.
* Signes cliniques :
= |'exophialmie devient rapidement :
. douloureusa;
. majeure powvant atteindre 32 & 35 mm;
. irréductible;
. ossociée & des signes oculo-polpébroux : cedime palpébral et conjonctival [chémosis intense avec déficit
oculo-mateur).
= Le troitement d'urgence fait appel & la corficothéropie & fore dose associée ou non @ wne radiothérapie orbitaire.
» Evolution :
- le pronostic oculaire se sitve & deux niveaus :
. cornéen : risque d'ulcération de comée avec hypoesthésie ou anesthésie cornéenne, ou d'obeés de cornée
pouvant éveluer vers la redoutoble panophialmie;
. popillaire : la neuropathie oplique cedémateuse peut guérir ou évoluer vers 'atrophie optique.
- la NEOSYNECHRINE® dait &tre formellement proscrite, cor elle aggrove la rétraction palpébrale et en cos
d'exophtalmie sévire fait courir le risque de luxation ontérieure du globe.

5.1.6. Diagnostic de I'étiologie endocrinienne reposant sur :
= Arguments cliniques :

= Les signes d'hyperthyrécse -
- cm:ngnsmmmr ruchymrdm lhmnmphul:ﬂu soif at ’rrﬂmhhmﬂn’rs
. découverte & lo palpation d'un goitre thyroidien de carackére vaseulaire.

+ Arguments biologiques :
Dosage des hormones thyroidiennes T3-T4 et TSH.

* Arguments scannographiques :
Il existe une hypertrophie des muscles oculo-moteurs et parfois de lo graisse orbiire.
Le sconner permet d'éliminer une fumeur orbitaire.

5.1.7. Principes thérapeutiques :

* Traitements locoux :
L'utilisation de larmes artificielles, de métcelhlose, d'une lenfille thérapeutique qui omélisre le confort du patient.
= Traitement chirurgical palpébro-musculaire :
= Lo réraction palpébrale peut éire troitée « par allongement du releveur » ou por myotomie du muscle de Miller
- Le recul des muscles fibrosés est utilisé dans le trailement des troubles cculo-mateurs,
~ Lo tarsorraphie peut tre ufilisée de fagon tempaoraire dans les formes graves en affente d'une décompressian
chirurgicale,
- |lo ::hirurgia de d&nnlq:muiun arbitaire est utilisée en cas d'Enuph’fdmiE m|::|igne devant !
. une ulcéralion cornéenne imparianie;
. lo compression du nerf optique avec boisse d'ocuité visuelle;
. des troubles oculo-moteurs importants associés & une axophiclmie génante. Lo technique de décompression
éthmoide-vasculaire d'Oguro est la plus utilisée.
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* Traitements généroux :

La corficothérapie & forfe dose est indiquée dons les formes récentes d'exophtalmie cedémaoteuse importante.

Lo rodiothéropie rétro-orbitaire en cos d'exophtalmie mnli?m.

Les troitements anti-thyraidiens peuvent entrainer une amélicralion mais aussi une oggravation de l'atteinte ocu-
laire ce qui rend indispensable une surveillance rigoureuse ou cours de leur application,

5.2. Exophtalmies tumorales

- Elles sont habituellement irméductibles, souvent obliques, et s'accompognent volontiers ou cours de leur évolufion ;

. d'une diplopie avec limitafion de la mobilité oculaire;

. d'une ophtalmoplégie totale por syndrome de la fente sphéndidale.

= L'exomen dlinique peut refrouver une fumeur palpable associée 4 |'exophiclmie laténalisée -

. Les tumeurs de "angle supéro-interne :

- mucocéle du sinus frontal ; c'est une formation kystique issue du sinus fronkal et dtendue vers |'orbite, ayant
la consistance d'une balle de celluloide,

- oshéome frontal de consistance osseuse,

- méningocle, tumeur molle et dépressible augmentant & la loux : sa suspicion contre-indique foute ponction
ou biopsie et impose une infervention nevrochirurgicale.

Tous ces cas sont confirmés par lo lomographie et surtout le scanner de l'orbite.

. Les tumeurs de l'angle supéro-externe sont représentées essenfisllement par les umeurs de la glande loery-
male. Elles se monifestent, le plus souvent, par une exophfalmie isolée, unilatérale avec refoulement du globe
en bos et en dedans. Elles imposent un bilan O.R.L, rodiclegique, sconnographique, ainsi qu'une IRM orbi-
taire pour préciser |'sticlogie tumorale.

— Le scanner met en évidence une hyperdensité orbitaire supéro-externe. Elles sont & différentier des dacryoo-
dénites cor, la biopsie, contre-indiquée en cas de fumewr, peut éire prafiquée lorsqu'il existe une suspicion de
docryoadénite.

- L'athede histologique aprés exérése chirurgicole refrouve généralement une tumeur mixte et plus rarement un
eylindrome,

5.2.1. Tumeurs primitives orbitaires :

* Tumeurs vasculaires :

- Elles sont fraquentes chez 'enfant ;
. les angiomes capillaires, de type congénital ont une évalution spontanément rigressive;
. les hémangiomes coverneusx, de type acquis, d'évelution lente avec hypermétropie acquise ef des plis rétiniens
ou fond d'ceil. Leur traitement est chirurgical et repose sur |'exérése simple [umeur encopsulée]. Leur pronastic
est excellent,

* Tumeurs nerveuses :

— Gliome du nerf optique :

Ce sont des tumeurs de I'enfont et de 'odolescent. Le diagnostic est foit devant |'association d'un strabisme par
amblyopie et d'une exophtalmie axile modérée occompognés d'une atrophie du nerf opfique.

Les radiogrophies orbitaires recherchent un élargissement du canal optique et le scanner un épaississement et une
hyperdensité du nerf oplique ougmentant modérément oprés injection du produit de contraste.

Le traitemant offre plusieurs possibilités : la chirurgie, la rodicthérapie ou bien fout simplement |'obstenfion the-
ropeutique ovec surveillonce étroite dans les formes shriclement limilées & I'orbite. A noter, I'association fréquen-
te ovec lo malodie de Recklinghausen.

— Méningiome de lao goine du nerf optique chez l'adulte ;
Le diognostic est confirmé por les rodiogrophies orbitaires devant |'érosion du canal oplique et 'hyperostose réac-

tionnelle of le sconner qui montre un épaississement spontanément hyperdense autour du nerf opfique. Cette
hyperdensité s'accentue aprés l'injection du produit de coniraste,
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— Névrome plexiforme :
Il se localise de préfarence sur la paroi supéro-axterne de ['orbite. Il est de consistance molle lorsqu'il est polpabile,
il est plus fréquent chez les patients atteints de lo molodie de Recklinghousen.

— Schwannome de la gaine des nerfs périphériques.

* Kyste dermoide :

Tumeur bénigne fréquente, le plus souvent silube au niveau de la queve du soureil et généralement dtendue jus-

qu'a la paroi erbitgire. || ne récidive pos oprés exéréss.

* Tumeurs lymphaides :

La recherche d'outres localisafions est systémaotique. Le pronestic dépend du type histologie aprés biopsie : bym-

phome de foible malignité ou malignite élevée.

* Tumeurs conjonctivales :

= Bénigne : fibrose, lipome...

- Maligne : fibrosarcome, thabdomyosarcome surtout chez enfont ol il s'ogit de lo plus fréquente des lumeurs
malignes orbifaires,

5.2.2. Tumeurs des parois orbitaires :

- Dysplosie fibreuse des os.

- Tumeur osseuse
. isolée : bénigne [ostbome) ou maligne [sarcome d'Ewingl;
. associée & une affecfion générale : Hans-Schuller-Christian (exophialmie, gronulome éosinophile, diabéte
insipide]. :
5.2.3. Tumeurs de voisinage propagées a 'orbite :

= Tumeur maligne du sinus ou du cavum.

- Tumeur du globe (réfincblastome chez I'enfant, mélanome chez I'adulte).
= Tumeur cérébrale.

= Tumeur des poupiéres |épithéliomal.

5.2.4. Métastase d'un cancer a distance : sein, prostate, poumon et hémopathie.

5.3. Exophtalmie post-traumatique
5.3.1. Aprés un traumatisme fermé du créne :
* Hématome exirapérioshé :

Par fracture irradiés & lo paroi orbitgire. Le scanner objactive la fracture, 'hématome et |'éventuelle incarcération
musculaire dons lo fraciure.

* Exophtalmie retardée vasculaire :
I fout penser a i'qa-:nphh:ﬂrrmsa- pul:'.uﬁ|a traduisant une Fstule troumatique artéroveneuse orbitaire au corotida-
COVETTHELSE,

5.3.2. Aprés une plaie ouverte de la cavité orbitaire :

* Hématome intra-orbitaire associé @ un hématome conjonctivo-palpébral et signe de compres-
sion du contenu orbitaire :
L'évelution se fait spontanément vers la guérison en l'cbsence de surinfection.

* Saignement de "orbite :
%o prasence doit faire prafiquer un bilan rodiclogique @ la recherche d'un corps éianger.
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* Emphyséme orbitaire :

Il est coractérisé por la sensation de crépitations & la palpoticn des paupiéres et par une exophialmie cugmeniée
lorsque le sujet se mouche.

Uexcphialmie est ratachée & la fracture d'une cavith aérienne (maxillaire Frontal cu ethmeidal).

5.4. Exophtalmie inflammatoire

5.4.1. Cellulite orbitaire :

= Elle doit étre évoquée systématiquement devant un tobleou inflommatoire aige associont une exophtalmie uni-
lotérale axile, peu ov pos douloursuse, et un cedéme polpébral, dons un contexte Febrile.
= Les examens complémentaires recherchent une éticlogie.,
. dominée par la sinusite suppurée {ethmoidale, fronile, parfois maxillaire);
. l'origine dentoire n'est pos & exclure;
. plus rarement : une frocture ouverte, un corps étranger infra-orbitaire.
= Le sconner mantre une augmentation du volume de 'espoce dair de 'orbite.

= Le pronosfic de ces exophtalmies est bon dans I'ensemble si le diognostic est fait & temps et si le raitement
{ontibictique, anfi-inflemmataire non stérgidien et siéridien, roitement des fovers infectieux en cousa) est
entrepris précocement,
= (e traitement doit éviter la survenue de groves complications -
. abeis palpébral;
. phlegmon de l'orbite (exophialmie mojeure avec ophiclmoplégie folube, pugille en mydriase ef une tempéra-
ture supérieure & 40°C);
. thrombophlébite du sinus caverneus.

5.4,2, Tumeurs inflammaloires subaigués :
- L'enguéte étiologique peut retrouver -
. une sinusite suppurée forpide;
. une oshéite @ pyogéne;
. une infection parasitoire kystique adinomycose.
5.4.3. Pseudotumeurs inflammatoires (tumeurs inflammatoires chroniques) :

- Fréquentes, elles se carockérisent par :
. une exophialmie indslore progressive et irréductible avec chémosis;
. une diplopie por déficit ocule-mateur,
= Le scanner montre |'absence de temeur ot diverses anomalies parfois cssociées -
. hyp-ar‘l'mphie du nerf oplique;
. hypertrophie de lo glonde lacrymale;
. hypertrophie musculaire,
- lo corficothérapie prolongée |2 mois) permet le plus souvent une régression de la fumeur.
- Le cadre de ces infections reste encore impréscis.

5.5. Exophtalmie vasculaire
5.5.1. Exophtalmie artérielle :

- L'exophtalmie pulsatile : elle raduit existence d'une fistule artérioveinevse au niveou du sinus caverneux |angé-
vrisme carofido-cavernaws). La couse lo plus fréquente est troumatique (fracture de lo base du criine) mais elle
peut ére congénitale ou liée & une lumeur vasculaire avec des carackéristiques sémiclogiques analogues.

— Lo tobleou clinique évocoteur est celui d'une exophtalmie survenant quelques semaines, voire quelgues mois
oprés un roumalisme ovec :

. des cépholées rétra-oculaires;
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.l perception por le potient d'un souffle intracrénien & renforcement systolique (bruit de rovet);
. porfois une diplopie par compression des nerfs oculo-moteurs dans leur trajet iniro-coverneus,
= L'exomen nole
. 'axophialmie réductible, pulsatile avec un thrill & lo polpation et & I'ausculiotion du globe ou de lo tempe, un
souffle & renfarcemant ml‘ﬂliqm qui crlspuruTl bars de la Comprassion cervicale de la corctide interne homa-
labérale;
. une dilototion des vaisseoux palpébraux et surtout conjonctivoux en téte de maduse;
. paorfois une paralysie du V1 ou du Ii;
- I'examen du fond d'ceil confirme I'hypertension qui existe dans le réseau veineux.
- le diagnostic est confirmé par le scanner montrant ['existence de gros cordans dilatés le long de lo parei erbi-
tmire interne el surtout l'angiographie numérisée ou 'artériographie corotidienne.

5.5.2. Exophtalmie veineuse :

C'est le varicocile des veines orbitaires. Cette malformation entraine une exaphiolmie infermittente apporaissant
lors de certaines posifions de la téte. Lo phlébographie confirme le diagnostic.
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Chapitre 9

Glaucome aigu a angle fermé

Le terme de glaucome englobe plusicurs affections différentes qui ont en comomun fne augmen-
tation de la pression intra-oculaive susceptible de provoquer une atrophie de la papille et e’
amputation du champ visuel.

LA CLASSIFICATION DES GLAUCOMES PERMET DE DISTINGUER

-Le glavcome primitif a angle ouvert.
—Le glawcome primitif a angle fermé.
—Le glawcome congénital.
— Le glavcome secondaive : a la suite d"une catavacte intumescente, dun traumatisme, d'une

intervention chirurgicale, ou de modifications wvéales.
Le glaucome aigu par fermeture de 'angle est une maladic oculairve partiellement hérvéditaire,
essentiellement biométrigue. Sous Uinfluence de facteurs déclenchants, une fermerure de angle
iridocoméen peut se produire, entrainant une hypertonie oculaive majeure, pouvent conduire
la cécité par ischémie du nerf optigue.

1. PHYSIOPATHOLOGIE

Le gloucome aigu par fermeture de 'ongle est coractérisé par une hyperionie eculaire oigui lide & un blocoge de
ba circulation de 'humeur oqueuse. Il survient chez des sujets prédisposés ayont un angle ifdocorméen atroit.

1.1. Physiologie

La chambre antérieure de I'cnil est limitée, en avant par la coupole cornéenne rigide, et en arriére par 'iris, poroi
postérieurs déformable et mobile qui ko sépare de ko chambre postérieure. L'angle iridocoméen constitue ainsi lo
périphénie de lo chambre antérievre.

Figure 1 : Angle iride-cornéen
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La pression intra-oculaire résulte de I'harmenisation entre lo sécrétion de I'humeur aqueuse par le corps ciliire
el son évocuohon dons |':;|ng|e indo-corméen par le conal de Schlemm.

Figure 2 : Crculation nermale de Ihumeur acqueuse
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1.2. Mécanismes de la fermeture de l'angle
Hs sont de deux hypes :

1.2.1. Blocage pupillaire :
Il résulte de I'accolement lors de la mydriase, de lo foce postérieurs de I'iris et du cristallin. Ce blocoge pupillai-
re crite un obstocle ou covrant de '"humeur ogueuse qui s'occumule dons lo chambre posiérieure,

1.2.2. Blocage prétrabéculaire :

Cette accumulation d'humeur oqueuse pousse lo rocine de l'iris en regard du trabéculum, provequant la ferme-
ture de l'angle. Le globe oculaire devient hypertone car I'humeur aqueuse ne peut plus s'évacuer.

Figure 3 : Glowcome par fermeture de I'angle
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1.3. Conséquences de I'hypertonie

= Elles sont multiples :
. l'altération de |'endothélivm cornéen occasionne un cadéme cornéan;
. lMischémie du sphincter provoque une mydriase aréflaxive et celle du siroma I"atrophie en ploge de l'iris;
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. |o nécrose de |'épi||'1-é-|Eum du cristallin est ra-spnns.ﬂHe d'ﬂpucihés. EL,H;EI'Ht;ie"ﬁ. [Glaukom Flecken);

. enfin, en cos d'hypertonie majeure et de longue durée, lo cécité partielle ou compléte, mois définitive, est pos-
sibde por l'intermédiaire d'une ischémie du nerf optique. En revonche, si le seuil dangereux de pression n'a
pos éké ateint pendont lo crise, le disque opfique comme le chomp visuel pewvent porfoitement demeurer
intacts, ce qui souligne l'importonce d'un traitement précoce.

2. ETIOLOGIES

le déclenchement d'une crise de glaucome aigu résulte de plusieurs focteurs.

2.1. Conditions anatomiques indispensables

le glovcome aigu par fermeture de 'angle ne peut se constiluer que sur un ceil biométriquement prédisposé asso-
ciant freis facteurs essentiels :

2.1.1. Longueur axiale du globe oculaire :

Elle est diminuée (22,5 mm pour ume normale @ 24 mm).

2.1.2. Profondeur de la chambre antérieure :
- Elle est mesurée a l'oide d'un oculaire & coincidence axiole. Sa valeur normale est 2,9 mm (£ 0,4 mm). Lo
chambre antérieure est dite étroite en dessous de 2,2 mm.

- 5i la profondeur de la chambre anférieure :
. est inbérieure & 1.5 mm, le risque de GFA est alors maximum [79%];
. ust comprise entre 1.5 mm et 2 mm, le risque est de 20%;
. est comprise entre 2 mm et 2,5 mm, le risgue est de 1%,

2.1.3. Angle iridocornéen étroit :

Il est visible par un examen 4 la lu'rr:pa a fente a l'aide duw verre & gonioscopie, Cat examen parmet d'upp'éciar
le degré d'ouverture de I'ongle indocornéen.

2.2. Epidémiologie et hérédité

Il existe une prévalence vorioble avec lo roce et le sexe. D'une maniére générale, les races qui ont une chambre
antérievre étroite [Esquimaux, Asiofiques) sent prédispasées au GFA por rapport aux roces qui ont une chambre
antérievre plus profonde. La chambre antérieure est stafistiquement plus étroite chez lo femme que chez I'homme.
L'hérédite est multifactorielle ou polygénique.

2.3. Facteurs déclenchants

2.3.1. Mydriase :

= Lorsque le diométre pupillaire est supérieur ou égal @ 6 mm, il n'y a plus de blocoge pupilloire possible, parce
que l'iris et le cristollin n'entrent plus en contoct,

= Lorsque le diamétre pupillaire est inkérieur ou égal & 2 mm, il n'y o jomais de erise de gloucome aigu, I'irs
ghant & son maximum de rigidite parigtale.

= Clest lorsque le diomitre de la pupille oteint 3 6 4.5 mm (semi-mydriose) que le danger est maximal.

2.3.2. Facteurs déclenchants la mydriase :

- Lo dilatation peut entrainer chez un sujet prédisposé un blocoge du trabéculum por la rocine de lins. Cete
mydriase peut-Gire sacondaire & des causes naturelles aussi différentes que I'obscurité, I'émotion, le stress, la
douleur, le froid, le yoga.

- Elle peut éire gussi iolrogéne.
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* Collyres mydriatiques :
- Les collyres parasympatholytiques :
. naturel © ATROPINE®,
. synthétique : MYDRIATICUM®,
~  Les collyres sympathicomimatiques [NEOSYNEPHRINE®, EPINEPHRINE®, GLAUPOSINE®). Certains de ces col-
hyres sont ufiles dans le froilement du gloucome & angle ouvert, Bs sont confre-indiqués chez les pofients prédis-
posés ou gloucome aigy, car, par leur oclion mydriatique, ils sont copables de dédencher un blocage pupillaire.
* Produits rhinologiques :

Les vasoconsiricleurs locoux utilisés en O.R.L ont une oction sympathicomimétique olpha direcie ef indirecte, lis peuvent
ainsi déclencher une crise de gloucome cigu : ATURGYL®, YLOME®, SOFRAMYCINE NAPHTAZOLYNEE,

* Médicaments généraux :

— Effet parasympatholytique :

. En gastro-entérologie :

- les antispasmodiques et antiséerétoires anticholinergiques, contenant de la belladone, de |'aropine ou des
dérives tels que la VISCERALGINE®,
- bes loxafifs : MUCINUME,
- les antidiarrhéigques DIARSED®.
. En neurologie ef psychialrie :
- les anfiparkinsoniens ; ARTAMNE®,

- les neurcleptiques : les plﬂénuthluzldai, ted que le LARGACTIL® et le NOZINANE,

- les antidépresseurs tricychiques : ANAFRANIL® ot TOFRAMILE. Les nouvelles générations d'antidépressecrs
[PROSACE, STABLON®) n'ont pas cefie action anficholinergique, et peuvent ainsi &fre utilisés chez les
pahents @ risgue,

- cartains hypnotiques non barbiluriques,

- les IMAO®.

. En allergologie :
- les antihistaminiques de synthése de type H1 : PRIMALANT,
- actuellement, une nouvelle génération d'antihistaminique tel que e ZYRTEC® ot VIRUX® ne présentent pas
cefte confre-indication,

— Médicaments ayant un effet sympathicomimétique alpha :
. En e
- les bronchodilatateurs, las antiasthmatiques et les antitussifs : DENORAL®.
. Métabolisme et nutrition :
- tous les anorexigénes et les amphétominiques.
— Anesthésie générale :
. Elle fovorise le déclenchement de la crise de fermeture de I'angle par
- la prémédication & I'ATROPINE®,
- l& stress de ['intervention,
- et lo semi-obscurité.

3. FORMES CLINIQUES

~ Lo diognostic de la crise de fermeture de l'angle est dlinique. On peut distinguer plusieurs tableoux corres-
pendant oux stodes évolutifs de lo malodie
. la erise subaigué ou syndrome de menace;
. lo erise typigue de gloucome cigu & angle fermé;
. 8i celle-ci n'est pas iroithe, on constate un passage & la chronicité pouvant abouti au glavceme obsslu,
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3.1. Glaucome subaigu

LE GLALCOME SUBAIGU DOIT ETRE EVOGUE DEVANT LES SIGNES FOMCTIONNELS SUTVANTS

— Dpuleurs péri-polnires, pew inlanses, oopgmparmées 4'hemitrdnies, prédomingm b soir, oved impressien da bermion désogréntle du globe oo,
© — Brobtihard visuel ovar parfni halas clards.

- Les crises de glovcome subaigu troduisent des épisodes de fermeture incompléte, provisaire =t infermiftente de
I'angle iridocornéen. Elles sont le plus souvent retrovvies & l'interrogatoire.

- Lo symplemaiologie s'améliore spentonément plus ou moins ropidement, mais elle a un coroctére récidivant
et menace de conduire ou glaucome aigu & angle fermé.

= Lo tension oculaire prise lors de lo crise est modérément élevie : de 30 & 40 mmHg.

- Lo gonigscopie canfirme le dingnucs.ﬁ-l: en monfrant un r_mg|E ferme FrEﬂdl:u'lP la crise,

— Lo pronostic a ce stode est excellent avec une simple iridectomie.

- Malheureusement, I'examen est le plus souvent pratiqué alors que tout est rentré dans ['orcre. On note alors
une acuité visuelle narmale, un fonus oculaire normal, une chambre antérieure #lroite (inkireure & 2 mm), un
angle ouvert mais étroit [visible jusqu'a |'speron sclerol). Le disque optique ou fond d'ceil &5t nermal. Cerlains
signes témoignent de crises antérieures : les précipibés rétrodesceméliques, les synachies irdocrisiallinennes,
une atrophie de I'iris en secteur, les taches blanches sur lo foce antérieure du cristallin,

- Léprevve de provocation NEQSYNEPHRIME® - PILOCARPINE® va permettre de savoir 3'il v o menace de crise
par fermeture de l'angle. Réalisée en miliew spécialisa, elle o pour but de déclencher un blocoge pupillaire.
On instille simultanément de la PILOCARPINE® & 2% ef de lo NEQOSYNEPHRINE® & 10%. Le test est positif si
I'élévation de la pression infro-ocubaire est supérieure & 8 mmHg et ossocé a la fermeture de |'ung|a.
L'iridectomie s'impose alors.

3.2. Crise aigué de glaucome @ angle fermé

Elle survient précédée ou non d'otiogues intermitientes de fermeture de |'angle que I'on recherche a l'inferroga-
toire. Le diognostic est focile devant un ceil rouge, douloureux avec une baisse d'acuité visuells

3.2.1. Signes fonctionnels :

* Douleur excruciante oculaire et péri-oculaire :

— Jusque dans le territoire du nerf ophtolmigue, elle survient d'habitude brutalement au révell. Elle est presque
toujours unilatérale et s'occompogne de photophobie intense, de blaphorospasme et de larmoiement, mais
oussi de nousées, voire de vomissements profonds, agarant le diagnestic vers un syndrome abdominal (réflexe

acule-gosirique).
= Acuité visuelle :
- Elle est franchement abaissée. La perception de hales colarés autour des lumidres est friquenis.

— la erise peut avoir un retentissement important sur le malode et 'omener & un état de prostrotion ou un état
de choc.

3.2.2. Examen ophtalmologique :

= L'wiemen mocrostopigue de Feil et de GE monire -

. un il Tougs;

., une roines ool

. une ppile en semi o

b polpation bidiginle constete um oo dur fcomeme una « bille de verro a),
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| = L'examen o lempe 3 fente révile
| . un mil rewuge oved un cercls périkiratique;
. une tornée frouble, o' mspect dépol;
. une chamdbwe amérieure éroite voire plate;
. parfois, un effet Tyndoll discret de I'hwmeur oqueuse:

|
1
|
| . une semi-mydriose oréflaxinue.

= Lo pression oculoire mesurée au fonométre & I'oplonation est cugmentée de fogon considérable porfois jus-
qu'a 50 mmHg.

L'exomen gonioscopique est rendu difficile par la buée épithéliale qui peut étre diminuée par 'instillation de
glycérine. Cet exomen monire une fermeture tobale de 'angle iridocomeen [aucune siructure n'est visible).
L'examen du fond d'eeil note, lorsque celui-ci est possible, un batlement de I'artére centrale de la rétine avec
un disque optique normal ou congestif.

L'asseciation de 'hypertonie cculaire et de lo fermeture de I'angle pose le diognostic de gloucome aigu &
angle fermé, imposant alors un traitement d'urgence de l'ceil atteint et prophylactique de I'esil adelphe qui
présente les mémes pradispesitions analomiques.

3.3. Forme chronique

- Cette forme succéde a des formes de glaucome aigu qui n'ont pas été traitées. Elle serait plus fraquente parmi
les personnes de roce noire. Lo symplomatologie clinique est « rompante » associant des douleurs oculaires
vagues 4 type de céphalées unilaterales et un brovillard visvel intermitent & prédominance nocturne.

- Lo chambre antérieure est étroite, 'angle irdocomBen est ouvert mais étroit, avec des goniosynéchies.
- Le tonus oculaire est supérieur a la normale.

- Aw fond d'eeil, on remarque une excavafion du disque optique avec altération de type gloucomateuse.
- Un traitement par une chirurgie filirante est alors nécessaire.

3.4. Glaucome mixte
Il associe un gluur;qum chmnique- a ungle ouvert et une prédispmiliun bimné’rrique & lo fermeture de t'qng|e.

3.5. Iris plateau

Il s'agit d'vne malposition anatomique frés rare dont le diagnostic est souvent foit o postérion. Aprés lo crise aigué
typicue fraitée par une irideciomie simple, on est surpris de voir |"hyperionie oculaire réapperaitre de focon consi-
dirable lorsque 'on dilote lo pupille. Par contre, si lo pupille est en myosis, 'angle est ouvert et la pression ocu-
laire reste normale. Il existe, dans cette forme, un blocage trabéculaire sons blocage pupillaire : I'angle iridocor-
néen est étroit, mais la chombre antérieure est profonde. En gonioscopie, la racine de I'iris o une disposition en
platecu et ne dessine pos lo courbe convexe moulant la face aniérieure du crisiallin comme on I'cbserve de fagcon
coractéristique dans le GFA classique. Le froitement repose sur les myofiques a vie.

4. DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS DU GLAUCOME AIGU A
ANGLE FERME

4.1. Glaucomes secondaires

4.1.1. Uvéite hypertensive :
-  On retrouve les douleurs oculaires, lo boisse d'ocuité visuelle avec un brouillord visvel modéra. A I'exomen,

on observe un trouble cornéen avec un cercle périkératique.
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- De nombreux éléments permetient de différencier les deux tobleousx
. lo pupille est en myosis;
. la chambre antérieure est de profendeur normale;
. il existe des signes inflammatoires : présence d'un phénomene de Tyndall de I'humeur aqueuse avec des pre-
cipiths réfrocornéens of parfois des goniasynéchies;
. le fonus oculaire est élevé, mais en gonioscopie, I"angle est ouvert.

- Le troitement est médical et repose sur les corticoides et les mydriatiques lacoux et des collyres hypalonisants,

4.1.2. Glaucome néovasculaire :
~ C'est une complication gravissime de la réfinopathie diabatique proliférative avee rubiose irenne ou d'une
occlusion de lo veine cenfrale de lo rétine, Le diagnostic est focile devant :
. une chambre antérieure profonde;
. et lo présence de néovoisseoux dans l'angle iridocoméen et au niveau de liris.
4.1.3. Autres :
- Gloucome phokelytique : secondaire & une caloracke hypermire, il est ié ou blocage de 'angle iridocornéen
par des masses cristalliniennes passant & travers la copsule du eristallin devenue perméable.
— Syndrome Posner Schlossmann : uvéite hyperfensive unilotérale récidivante du sujet jsune.
= Syndrome irido-coméo-endothélial asseciant un cedéme cornéen por anomalie de 'endothélium, une alrophie
de I"iris et une hﬂ::-erl't:mie aculaire par gunimpﬁch]es.
= Glaucome par infumescence ou par malposifion du cristallin,

4.2, Glaucome chronique a angle ouvert

5. EVOLUTION ET PRONOSTIC

- Lorsque la crise est iraitée rapidement, les douleurs oculaires s'oténuent, le tonus cculaire se normalise, ce qui
permet la récupération fonctionnelle et la disporition de |'cadéme cornéen.

- Le traitement fordif por contre, ne permet plus de lever le blocoge frabéculaire car il existe un occolement déhi-
nitif entre l'iris et le robéculum. Les douleurs diminuent mais 'hypertonie persiste de focon plus modérée. Seule
une intervention fillrante permet lo guérison. L'évolution sponfanés conduit & lo cécité par atrophie du nerf
ophigue.

6. TRAITEMENT

~ C'est une urgence miédicale, puis chirurgicale.

- Le but théropeutique consiste a foire revenir outont que pessible |'ceil atteint @ une onalomie normale. I est
indispensable de réduire I"hyperpression qui régne dons lo chombre postérieure et qui repousse en avant le
plan irdocristallinien, || fout donc déshydrater le globe et diminuer la sécrélion de Phumeur oquevse. Lorsque

ces deux buts sont atteints, l'odossement de 'iris au rabéculum pourra étre levé par des mystiques faibles.

6.1. Traitement médical

Celte phase consiste @ vfiliser des ogents osmofiques, des inhibiteurs de 'enhydrose corbonique, des myoliques
et des collyres hypotonisants sans action dilatatrice.

6.1.1. Médicaments administrés par voie générale :

* MANNITOL® :

- Utilisé par voie infroveineuse, il crée un grodient de pression osmaotique entre le secteur vasculaire et kes milisux
intra-ocuoires, ce qui a pour effet de déshydrater le globe et en particulier le vitré. La diminution de la pres-
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6.3. Iridectomie

L'iridectomie consiste & réaliser un irou @ lo périphérie de I'iris pour rétablir une communication normale antre lo
chambre antérieure et la chambre postérieure, en court-circuitant la pupille qui géne ou bloque le possage de
I'humeur oqueuse. Elle peut &ire réalisée ou laser Argon et/ou Yag. |l est impartont de noter ici lo levise des conire-
indications médicomenteuses.

Figure 4 : Irfidectombe

6.4. Trabéculectomie de Cairns

- Elle est indiquée dans les GFA passés a la chronicité. [ s'agit d'une opérafion filirante, aboufissant & une déri-
vation de 'humeur agqueuse sous la conjonctive, Elle est systémotiquement associée & une indectomie péri-
phérique,

- Ses complications post-opératoires sont :

. le gloucome malin : rare [2 & 4%) mais grave. L'humeur ogqueuse s'accumule en arriére du vitré par un méca-
nisme inconnu ef repousse en avant le plan zonulo-eristallinien. Le diagnostic est évoqué devant une chambre
antérieure plate, une hyperionie oculaire et des douleurs intenses. Le froifement repose sur ["ATROPINE® et |o
vifrectome,

. les décollements et les hématomes choroidiens par hypotonie. Il se résorbent en quelques semaines.

Figure 5 : Trabéculectomie
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7. CEIL ADELPHE

l'aeil adelphe présente les mémes prédispositions anatomiques et le risque de développer un blocage pupillaire
dans un délai de 5 ans est de 75%. Une irideciomie périphérique prophyloctique s'impose dans le méme temps
opératoire.

CONCLUSION MOTS CLEs
. . Blocoge pupillaire
Le glowcome aigu par fermeture de |'angle est une urgence médica- Blocge prétrabéadaie
le powvant mettre en jeu le pronostic visuel de I'ceil atteint. Rypermitopis
Le patient doit &tre adressé ropidement en milieu spécialisé pour le Iidectomie pisighérique
traitement ef la prévention de la récidive, par iridectomie bilatérale. Préveation de |'zil odelphe
Tableou : Glawcome cigu & angle ferme

~ (hamnbre onbérieure élroite

— Angle iridocornéen fermé

— Boisse d"ocuité visuelle

~(El rouge et douloureux

—Semi-mydriose oréflexique

GFA

:

Troiement d'urgence de |"oil ateint :

— epiteement générul
. Mosmitol 20% en flosh } sous contrble
- Digmex W } du ionogromene

= Iroitement locol © collyre myolique
— irridedomie péripherique ou beser yog ef/ow Argon dans les 24 b

Trnisement de I'oeil adelphe -
—Iroiterent local : collyre myotique &'emblée

— imidatomie périphérique (IF]

) ==
T / ==

Surveillance Irridectomis périphérique -
thirurgicale Trobéculeciomie
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Chapitre 10
Cataracte
Etiologie, diagnostic, principes du fraitement

—La cataracte correspond a opacification totale ou partielle du cristallin.
—Ses formes cliniques sont muleiples :
. selom étiologie;

. selon U'dge : la cataracte se retrouve dons toutes les tranches d'dge;

. selom som tvpe anatomoclinigue : le cristallin est formé de fibres untéro-postericures disposées
en lamelles concentriques. Il comprend une partie centrale ou noyaw et une pariie periphe.
rigue, ou corticale (cortex) limitée par une capsule. L'spacification d'un de ces léments
impliguant une forme clinique particuliére.

—Som traitement est chivurgical. Il consiste a extraive le cristallin et adapter une correction
optique (implant, lentilles de contact, verres correcteurs) équivalent a la putssance dioptrigue
du cristallin.

1. RAPPEL ANATOMOPHYSIOLOGIQUE DU CRISTALLIN

1.1. Anatomie du cristallin

Le cristallin est une lentille biconvexe, avosculaire ef fronsparente, dispesée dans le plan frontol en arrigre de l'ins
et en avant du corps vitre dans la chambre postérieure de |'geil.

Figure 1

1.1.1. Rapport du cristallin :

Le crisiallin, par sa foce antérieure, est en rapport direct ovec 'iris et le bord pupilloire de |'ins. Par sa foce pos-
Wrieure, il est en roppert avee la hyoloide ontérisure qui limite en avant le vitré. [l exishe des odhirences entre eris-
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tallin {copsule postérieure) et hyaloide ontérieure, adhérences d'autant plus denses et solides que le sujet est plus

|Euree.

1.1.2. Cristallin :

Il est mainteny en ploce por un systéme de fibres constituant le ligoment suspenseur ou zonule reliont ko portion
équatoriole du cristallin (zone d'union entre les faces antérieure et postérieure) ou corps ciliaire.

1.1.3. Sur le plan histologique :

= le eristallin comporte :
. e anveluppa o un s0c cupsuh::im ovec une parol anténisure &t une parol postirieurs;
. un épithélium anbérisur;
. des fibres eristalliniennes remplissont tout le soc capsulaire.

1.2. Réle physiclogique

Le cristllin est une lenfille convergente dont lo puissance dioptrique est d'environ 20 diopiries, ce qui représente
b fiers du pouvoir dioptrique oculaire ghobal, Il permet I'occommodation, ¢'est-a-dire la mise ou point des imoges
rétiniennes lors du passoge de la vision de kin & la vision de prés. Au repos, lo zonule est tendue de part el
d'aoutre du cristallin en rendant possible lo vision de loin. En vision de prés, le muscle ciliaire se contracte, la zonu-
be se rebdche et lo convexité du cristollin augmente, ce qui accrolt sa convergence et son indice de réfroction. Le
viaillissament progressit du eristallin empiiche o détormation lors de I'accommedation et explique 'apparition de
ke presb}rl'ie @ parfir de 45 ons, et lo nécessité d'une correction oplique dans lo vision de prés,

2. DIAGNOSTIC POSITIF

Le diognostic de cotarocte est clinique, et l'examen ophialmologique sera bilatéral et comparafif.

2.1, Examen de la fonction visuelle
2.1.1. Measure de 'acuité visuelle :

- L'acwite visuelle s'effectue en vision de loin gréce & l'oplotype de Monoyer of de pris ovec 'échelle de lectu-
re de Parinawed.

— Lo catorocke est responsable :

. d'une baisse progressive de I'acuité visvelle sur plusieurs mois ou années. Elle est variable selon ['impor-
tance et lo localisation de I'opocitication, Le plus souvent, elle se foit ou dépend de lo vision de loin ovec
bonne conservafion de la vision de prés, souf dans les formes corticales postérieures o0 la vision de pras s'el-
fondre en méme lemps ou avant la vision de loin. Les opocifications homogénes et peu denses du noyou peu-
vent loisser longtemps des acuités convenobles ou prix d'une correction myopique : c'est 'ougmentation de
I'indice de réfraction du cristallin qui provogue une myopie d'indice (le sujet prashyle refire ainsi les luneties
pour voir de prés);

. d'vn éblovissement dii a un phénoméne de diffraction de lo lumiére sur les opocites;

. d'une diplopie monoculaire.

2.1.2. Appréciation de la fonction maculaire :

- Deux tests permetient cefte stude :
. |'é|prﬂuw de Mowas au verre de Maddox (verre rouge sirig);
. e trou stenopéique.
= 5i lo fonction moculaire est conservée, le sujet pergoit une lumiére rouge comme une ligne droite continue @
'gpreuve de Mawas et une ocuita visuelle oméliorée avec le frou shnopéique.
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2.2. Etude biomicroscopique
l'exarmen & lo lampe & fente ovant et aprés dilstation confirme le diognoshic.
2.2.1. Avant la dilatation :
= On éludie :
. I'éhat cornéen & la recherche d'une dysirophie coméenne [comea gutiata);
. lo profondeur de la chambre anbérieure;

. le fonus oculaire;

. le réflexe photomoteur.
2.2.2. Sous dilatation maximale ;

la coupe optique réolisée & lo lompe & fente permet ainsi de sitver les opacités dons ['épaisseur du cristallin et
d'apprécier 'élot de la capsule aontérieure.

2.2.3. Etude du segment postérieur :

~  Un examen bilatéral du fond d'eeil ou verre @ trois mirairs recherche des lésions susceptibles de nécessiter un
fraitement avant l'intervention; ceci est indispensable pour apprécier le pronastic visuel.
- 5i la cotarocte est oblurante, empéchant de vair la fond d'oail, des exomens complémentaires sont indispensables
. l'échogrophie en mode B apprécie la normalité du contenu vitréan et 'shsence de dicollement rétinien;
. Télectrophysiclogie oculaire : 'électrorétinogramme, les potentiels évoqués visuels permettent d'opprécier
I"gtat fonctionned de lo rétine et des voies opfiques.
— Ay terme de ce bilon, lo baisse d'ocuité visuelle est expliquée soit par lo cataracte isclée, soit par l'existence
d'atfections ossociées {dégénérescence maculaire lige & |'dge, glovcome chroniquel dont il faut préciser la res-
ponsabilité dans la baisse d'acuité visuelle pour powvoir poser les indicotions opérafoires.

3. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

L'dge de survenue de la cataracte peut orienter ke diognostic éhiclogique, en dehors des cataractes fraumatiques
ou secondaires @ une uvéite [inflommation oculaire) qui surviennent oussi bien chez 'enfont que chez |'adulte.

3.1. Cataracte congénitale

Elle se déhinit par I'apacification du crisiollin dés lo noissance occompagnée d'un irouble visuel.
C'est une affection grove par son retentissement visuel [omblyapie), ses complicotions epératoires et ses problimes
d'équipelmnl' aprés la d‘lirurgie.

3.1.1. Circonstances de découverte :

—  Elles sont voriges -
- il s'ogit souvent d'vn nouveou-né ou d'vn nournisson chez lequel les parents ou le padiatre notent des pupilles
blanches {levcocoria), plus rarement un strabisme;
. c'est partois plus tard, avec une obsence d'éveil de la vision, voire au cours d'un examen systématique.
- Uinterrogatoire des parents précisera bes antécédents chstétricoux [rubsole, toxoplasmose] et néonataux (pré-
makurité].

3.1.2. Examen de l'acuvité visuvelle :
~  C'est un élément essentiel du pronestic visuel.
- Chez le jeune enfont, on opprécie :

e comportamant wisuel:

. le réflexe de poursvite a lo lumiére;
. o réoction @ P'éblovissement;
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. I'éhude du réflexe photomoteur;
. l'existence d'un mystogmus;
. be signe de Francescheth [réflexe digite-oculaire) : "enfont oppuie sur son oeil mal-voyant pour provoguer des
impressions lumineuses.
- Ces deux derniers signes représentent des déments de mal-vision ou de cécité chez |'enfant.

— A portie de trois ans, 'ocuité visvelle est mesurée por des dessins.
3.1.3. Apreés dilatation :

- l'exomen biomicroscopigue qui nécessite, dans cerfains cas, une courle anesthésie générale met en évidence :
. la localisation de ko cotaracte;
. 'ospect du fond d'ceil;
. I'éventuelle présence d'hypertonie oculaire;
. la recherche de lésions oculoires associées : microphialmie, microcomée ou mégalo-comée, onomalies de
I'angle irdocoméen.
= les examens complémentaires prennent ici toute lewr valeur -
. échographie;
. axamens électriques : potentiels évogquis visuels, électrorétinogromme.
- L'examen ophialmaologique sera complaté par un exomen général de lenfont 4 la recherche de lésions asso-
cides [rénale, cordioque, neurclogique.. ).
3.1.4. Diagnostics différentiels :
= |l fout &liminer devont une leucocorie (reflet pupillaire blanc] :
. rétincblastome;
. hbroplosie rétrolentale chez le prématuré hyperoxygéné;
. dacollement de rétine congénitol;
. parsistance du vifré primitif;
. chariorétinite [loxoplasmaose, loxocarosa);
. gliome de la rétine;
. dysplasie réfinienne;
. hyalite grave, maladie de Coats.

3.1.5. Diagnostics éficlogiques :

* Cataracte congénitale héréditaire isolée :
— Elle représente 25% des coloractes congénitales, se transmettant sur Je mode dominant.
~  Souvent partielle, leur pronostic est généralement foverable,

= Cataracte congénitale avec syndrome malformatif :

Syndrome d'Alport,

Syndrome de Bonnevie-Ulrich avec nanisme.

~ Syndrome de Sjogren : debilité mentale avec cligophrénie.

~  Syndrome de Jules-Francois : dysencéphalie & ke d'oiseav.

» Cataoracte d'origine infectieuse [10%) liée 4 des embryopathies :

- Virales -

. ko rubéole : controckée por la mére dons les 2 premiers mois de grossesse. La colaroche coaxiste avec une
micmphh:llmia, une choriorétinite et d'outres malformations curdiuques et rénales, le pronostic est génén:lh;-.r
ment mouvais;

. ko grippe, la rougecle, les oreillons donnent plus rorement des cataractes congénitales.

— Parasitaires : lo loxoplasmese prevegue une cafaracke par uvéile associée @ une microphialmie.
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* Cataracte métabolique :

- Anomalies glucidiques : goloclosémie.

- Anomalies des ocides aminés : hyperomino-acidurie.

- S;rn::qul:um de Lowe : rachitisme vilaminorésistant avec retard stature-pondéral, glovcome cangénital et refard
mental,

- Anomalies du métabolisme phosphocaleique.

- Anomalies du métobalisme lipidique : maladie de Fabry.

* [diopathique : couse la plus frégquente.

3.2. Cataracte acquise

3.2.1. Cataracte sénile et prasénile :

C'est de loin lo cotarocte la plus fréquente puisque prés de 50% de lo population de plus de 50 ons dons les
pays civilisés présente un certain degré d'opacification du cristallin. Le mécanisme des opacificotions reste indé-
ferming.

Elle est bilatérale, asymétrique touchant des sujets ples ou moins Gges.

* Trois formes cliniques :

— Cataracte corticale :

les opocités sidgent dons les couches externes du cristollin, Elle survient aprés 45 ans. Le pafient se plaint d'une
imprassion de voile, ou d'un browillard diffus avec sensafion d'éblouissement.

Son acuité visuelle est améliorée an lumiéra vive en raison de "utilisation en myosis de lo partie du cristallin enco-
re fransparente.

L'évolution est lente, lo catoracte devient progressivement blanche, fotale, infumescente, puis hypermire [catoroc-
fa morganienne).

— Cataracte nucléaire ;

Mains lrécparﬁa-, elle s& monifesie a un oge |:||1.|5 ovance, Le frouble visuel est frés pl'ngressiF. Le sujet voit mal le jour,
mais ba vision s'omélicre le soir, cor la cotoracte ébant centrale, lo mydriase du soir dégoge lo portie périphérique
du eristallin encore ransporente. Avec le femps, la cotarocie devient ambrée puis brune, rougedtre ouw noire.

— Cataracte en cupule postérieure :

Elle offecte les couches postérieures du cristallin central. Elle modifie repidement la vision, essentiellement de prés,

* Evolution :

= L'ivolution d'vne cotorocte doit étre suivie réguligrement tous les & mois, en surveillont son refentissement sur
I'acvité visuelle de loin et de prés.

= Lo coforocke peut dire lnng’rm]:n stoble et ne s'aggrover gue progressivement pour enfrainer en quulquns-
anndas une chute de lo vision, génont considérablement la vie courante si elle ast bilotérale.

- Le troitement chirurgical s'impose pour éviter le passoge -

. @ la caloracte infumescente, par gonflament du cristallin qui bombe dons la chambre antérieure, refoule I'iris
en avan! avec ou maximum un blocage de la circulation de humeur ogueuse oboutissant au glavcame aigu
par fermetura de l'angle;

. & lo cotorocte hypermire [dite morganienne) corociérisée par la diminution du volume et lo liquétaction des
masses du eristallin ovec un noyou flotiont dans le woc capsuloire. L'esdroction du eristallin peut +'imposer rapi-
dement cor elle peut se compliquer -

- d'un ghoucome phokalyfique lié & un blocoge de 'angle iridocoméen par des masses eristalliniennes pas-
sant & travers lo copsule du cristallin devenve perméable,

- d'une uvéite phoko-ontigénigue : réaction inflommatoire liée ou passoge des masses cristalliniennes dans lo
chombre ontérieure.
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3.2.2. Cataracte secondaire :

Elle est mequise ef survient le plus souvent chez le sujet jeune,
Elle est unilatérale, toujours évolutive, et complique des infections inflammatoires ou dégénératives.
Le tablecu clinique est varioble, réalisant des cotaroctes choroidiennes, nucléaires, voire fololes ovec des crisioux
palychromes ligs a des apociticotions floconneuses carackéristiques « en mie de poin » dans le eristallin.
= Cotaracte avec uvéite :
- Dorigine trés voriée, en parficulier sur les formes suboigiies et récidivantes -
. maladie de Sill;
. ophtalmie sympathique. ..
» Catarocte de lo myopie forte :
Tauchant le sujet jeune, le pronostic opéraboire dépend des lésions myopiques du fond d'eeil,
* Catarocte avec psevdo-exfoliation capsulaire (PEC) :
- Lo PEC est une affection du sujet jeune associant ;
. des groins de givee déposés sur I'inis, en cercles concentriques sur le cristallin, ef dans l'angle iridocornéen,
provoguant parfois une hypertonie oculaire;
. une atrephie de l'irs et de bord pupillaire réduit & un liséré blanchétre,
— Lo chirurgie doit tre minuhiewse lors de l'extrachion du cristallin en roison de la f'rngi|ir6 de la zonule {rsque
occry per-opératoire d'issve du vitré),
* Catarocte de I'hétérochromie de Fuchs :

- Coractéristique par sa triode symptomatique -
. colarocte unilotérale chez un sujet jeune de 20 & 40 ans qui évolue vers une colarocte blanche melle;
. hitérochromie irienne : il existe une différence de couleur entre les deux yeus, l'iris le plus dair étant patha-

logique;
. précipitis rétrodescemitiques sans phénamine de Tyndall de "humeur ogueuse.

~ Elle s'associe souvent & une hypertonie cculaire.

* Autres cataractes :

- Glaucome pigmentaire : dispersion pigmentaire dans ['angle, sur la foce postérieure de la cornae.

-~ Affection du segment postérieur : décollement de réfine non troité, réfinopathie pigmeniaire, lumeur infra-oculaire.

— Aprés chirurgie en parficulier, antigloucomateuse et vitréo-rétinienne (ufilisation de fomponnement par huile
de silicane ou par gaz).

3.2.3. Cataracte pathelogique :

Scuvent oppelée endocrinienne, elle comprend les cotorocies ocquises du sujet jeune, foujours bilokéroles ef consé-

cutives & une malodie ou @ une intaxication touchant foul 'organisme. Les principoles sont :

* Catarocte du diabétique :

Le diabite apparait comme un facteur fovorisant I'apacilicotion du cristallin. L'évolution est trés rapide, parfois
axplosive (en qualqum heures Oprés un coma diuh&ﬁq}&] el survient chez un sujet jeuna avant 45 ons. Lo cata-
rocte du diabétique ne monire pas de diférence notable avec la cotaracte sénile du sujet sain, mais elle peut géner
le troitement des rétinopathies par photocoagulstion.

= Cataracte de la tétanie :

Dans le cadre d'une ttanie par hypothyroidie ou d'une psevdoparathyroidie.

» Cataracte liée & la dystrophie myotonique de Steinert :
C'est une myotonie airophique & transmission dominanie, associont une atrophie musculaire, lenteur & lo décon-
traction, et porfois des troubles psychiques cinsi que des anomaolies cardiovoseulaires.
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- Il est indispensable de savoir différer une intervention dite de confort an cas de présence d'un foyer infectieus.

4.1. Méthodes
4.1.1. Traitement meédical :

L'instilletion quotidienne de collyres ou long cours peut permetire o siohilisohion de ko caloroce pendant plusieurs années,
Les traiternents contiennent de iadure, du calcium, du glutathion comme le CATACOL®, e DULCIPHAK®.

4.1.2. Traitement chirurgical :

Il s'ogit du seul troitement radical, quel que soit I'age du sujet et le type de cotoracte. Lintervention consiste & enle-
ver le cristallin epoque afin de permettre oux rayons lumineux d'atteindre lo réfine. Les techniques sont varides

* Extraction intracapsulaire (Fig. 2) :

Elle consiste en l'extraction du cristallin dans sa tokalite. Elle se protique généralement aprés ouverture du globe
oculire au limbe, par la préhension du cristallin au moyen d'une eryode & moins de 607 Celsisus, Cetie fach-
nigue et supplontée por l'exiroction extrocopsulzire. Ces indicofions sont limitées oux cotorocies subluxées et
d'aspect € noirdire ».

& Extraction n:lrn:ﬂpiul-"n {Fig. 3) :

Elle consiste @ ouvrir la cristallin et & ke vider (noyou et cortex) fout en conservant la copsule postérieure. Il per-
sishe alars yne frontiére enire la chambre antérieure of la segment poshérieur,

Figure 2: Extrocion introcapsulaire Figere 3 : Exiraction extrocopsulaire

Ay —mTR P — - m e e = ey

Iridectomie

| Capsule postéripure
Hyaloide vitréenne

- Deux techniques sont possibles ;
. I'extroction manvelle o le noyou est évacué miconiquement par une incision cornéenne;
. Pextraction mécanique por la phoko-émulsification o0 le noyou ast émulsitié por des ultra-sens et aspiré por
una sonde de 3 mm de diométre.
= Phakophagie :
Elle consiste & infroduire dans I'esil par une petite incision un instrument appelé brouteur capable de sectionner
et d'aspirer le eristallin,
Cette fechnigue n'est applicoble que lorsque le noyaw du cristallin est mou en porticulier chez le sujet jeune.
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- Son type dépend du mode d'extraction du eristallin -

. en intracopsulaire, on pose un implont en chombre anténieure, ¢'est-é-dire que l'oplique est en avant de lins

at les anses [lément de positionnement] dans ['angle iridocornéen;

. en exirocapsulaire, lo présence de lo copsule postérieure permet une implantation en chambre postérieure.

Les anses peuvent #lre soit dans le sac capsulaire, soil dans le sulous [entre linis et le corps ciliaire).

2.1.4. Autres (rares) :
- la kératophakie : lo comée est fagonnée en lentille convergente,

'épikiratoplastie : un lenticule humain comvergent est fixé & demeure sur la comée du patient,
Elles sont résarvies aux conbre-inchcations de [‘implant : primaines (jeune enfont) ou secondaires {degéls analomigues).

Figore 4

A : lunettes

B. : lentille précoméanne

C. : Implant de chambre antérieure.
D. : Implant de chambre pastécieure.

e —

5.2, Indications
Elles dépem:kln’r de |'E|gEr et de |'ofteinte uni ou biloterale de lo cotaracte.

5.2.1. Cataracte congénitale :

a=

Cataracte bilatirale : le moyen de correction le plus simple est le port de lunetes.

Cataracte unilatérale : l'indication opéraloire reste encore trés discutée. L'omblyopie reste la régle malgré des
infervantions précoces.

En effet, I'intervention ne résout pas fous les problémes puisqu'elle entraine une aniséiconie por onisométno-
pie, qu'il faudra corriger par une lentille, un implant ou une épikératophakie, avec tous les problémes que ces
trois méthades de correction posent chez le trés jeune enfant.

5.2.2. Cataracte sénile et de 'adulte :

Cotaracte bilatérale : lo correction peut se foire par verres correcteurs, lentille de contact, ou implants bilaté-
roux & quelgues mois d'intervalle.
Catarocte unilatérale : correction par lentille de contact cu par implant orificiel. Sevles ces deux méthades
réduisent ou maximum |'aniséiconie. La pose de verres correcteurs est contre-indiquée du foit de cette aniséi-
conie intolérable pour le pafient,
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= Lo phocolyse loser (Yog, Erbium) est en cours d'étude, Elle permettroit de réaliser une infervention chirurgica-

le awec una petite incision cornéenne.

Tableau : Catorocte : Princpales étialogies

Catoracte congénitale Catorocte ocquise

hssariée & un syndrome malformatif Secondaire

Inbectieuse virole ou porositaire Myopie forte
Métabolique Hétbrochremie da Fuchs
Idiopathigue Tumeur intra-oculaire

Syndermotolique
Troumutigue :
Conbusive
Maia du OVEC DU SIS COps
huwﬁb:-mﬁu
Agents physiqes
latrogéne : corfisane, myoliques, locoux

MOTS CLES

i Opacification du cristallin
I Elinlogies multiples
; Trnitemend chirurgical

Extrocopsulaire
Introcopsulnire

Phoccphoge
Phao-mulsificstion
naiokiconis

Corrextion de 'ophokie
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Décollement de réfine

La perte de contact entre ['épithélium pigmentaire et la rétine neurosensorielle définit le décolle-
ment de rétine. Celui-ci peut se présenter sous de nombreuses formes cliniques, mals son traite-
ment est uniguement chirwrgical.

Le pronostic est variable. Il dépend de nombreux facteurs, U'état de la macula constituant 1'élé-
ment capital.

Le traitement devrait avant tout étre préventif par photecoagulation au Laser des [ésions reti-
niennes périphériques powvant se compliquer de décollement de rétine, d'oii U'intérée de Uexamen
systématique de la périphérie rétinienne des sujets prédisposés.

1. DECOLLEMENT DE RETINE IDIOPATHIQUE OU RHEGMATOGENE

— |l représente 85 & 90% des cas, Nous le privilégierans done dans netre apprache descriptive.
= le décollement de rétine (DR) idin-pnl"‘liqu!r ne peut survenir sans la réunion de deux condifions *
. le décollement postirieur du vitré se définit cliniquement par I'existence d'un espace entre la rétine ot la por-
tie postérieure du vitré condensé, lo hyoloide postérieure. Lo liquéfoction du vitré, la contraction du gel vitréen
et I"affaiblissement de I'odhérence vitréorétinienne constituent les principous focteurs déclenchans (Fig. 1);
. une ou plusieurs déhiscences rétiniennes : I'humeur aqueuse qui est alors & son contact <'inkiltre par la solu-
tion de confinuité de la rétine entre les deux feuillets réfiniens et les sépare (Fig. 2).

1 : Décollement postérievr du vitre 2 : Décollement postériewr du vitré compl collopsus
mlﬁmtﬁmﬁ MﬁMihﬂnummm“m

dichirure & dapet avas adhirancs |

PropR postirieur du vitrd

1.1. Signes fonctionnels
1.1.1. Signes du décollement postérieur du vitré :

— Les corps flotiants,

= Les myodésopsies ou mouches volantes : petits filaments visibles sur une surfoce cloire et mobiles avee les
mauvements de la téte. lls sont fréquents chez les sujets myopes et &gés, mais c'est leur abondance qui doil
alerter.
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Les phosphénes @ petits éclairs multiples bleutés fugaces de localisation variable, ils sant dus au tircillement de
lo réfine par le vitré.

1.1.2. Signes de déhiscence :

= Les phosphenes lorsqu'ils se présentent sous forme d'éclairs blancs, brillants, intenses, fixes dans leur locali-
sation, leur durée ef leur intensité.

- Lo déchirure peut &tre asymplomatique ouv se compliquer d'emblée d'hémorrogie infrovitréenne d'imporionce
variable,

- Myodésopsies et phosphénes sont en foit des prodromes trés fréquents de décollement de rétine. Ils impasent
un examen sysmatique de la péniphérie de la réfine ou varre & frois miroirs de Goldmann.

1.1.3. Signes de décollement de rétine :

= lls surviennent en général quelques jours aprés le décollement postérieur du vitré sous forme d'un voile noir
situé dans la poarfie du champ wisuel opposé a la zone de réfine soulevée. 1l provoque une amputation d'une
partie du champ visuel [scolome positif] qui s'étend progressivement.
= Lorsque le dicollement de ritine atteint la maeula, il s'y associe :
. une baisse d'acuité visuella;
. des métomorphopsies;
. une micropsie;
. une dyschromatopsie.
1.2. Examen clinique
I doit éfre biloteral, comparatit et comprend les alements swivanis

1.2.1. Mesure de l'acuité visvelle avec et sans correction de loin et de prés.

1.2.2. Etude de la projection lumineuse :
Récliste dans les quatre quadrants et de foce. Elle permet de délimiter le scolome.
1.2.3. Relevé du champ visuvel réalisé au périmétre de Goldmann :

- Par |'i5|::-pf€rrEr Vi qui dessine bes limites du soulévement sous forme d'un scotome absoly oux limites neles &
pente douce.
— |l est actwellement rarament utilizé.

1.2.4. Etude de la lueur pupillaire :

Elle est grise dans le secteur rétinien soulevé et rose dans les zones de réfine & plat.
1.2.5. Examen du segment antérievr au biomicroscope :

Il mantre que I'ceil est blanc, calme et non doulowreus.

1.2.6. Prise de la tension eculaire :

Elle permet souvent de meftre en évidenca une hypotanie.

1.2.7. Examen du fond d'eeil :

= Il constitue le geste copital qui permet de poser le diognostic.
= Pratiqué aprés mydriase, il impose d'utiliser un verre & trois miroirs, indispensable & 'examen de la rétine jus-
qu'en peripharie,
- L'exomen du fond d'ceil doit analyser 5 &léments
. ot rétine décollée;
. les déhiscences;
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. la macula;

. ko rétine & plot;

. e viré.
- L'ospect du fond d'ceil sera reproduit sur un schéma « d"Amsler »,
* Rétine décollée :

= Aspect :
. saillante, plus ou moins mobile, plissée;
. grise ou rose plus sombre;
. les vaisseaux suivent les plis de lo rétine décollée.
- Le siége du soulévement :
. daons le quodront nasal, temporal, supérieur, inférieur, Le plus souvent femporal supérieur,
= L'étendue du souldvement :
. il peut inféresser un & qualre quodrants,
—  Limite du soulévemant :
. la limite antérieure siége toujours & I'ora serrata, ce qui ke diftérencie des décollements de rétine secondaires,
séparés de |'ora par une zone de réfine 4 plat;
. o limite postérieure af latérale est plus ou meins facile & déterminer wlon lo forme du décollement de rétine.
- Forme :
. | décollement de réfine peut étre plat ou bulleux,
= Lo mabilité : elle est oppréciée lors des mouvements rapides du globe oculaire
. il s'agit d'un élément importont du pronostic. En effet, plus lo réfine est souple [décallement de réfine récent),
meilleur est le pronostic:
. en cas de réfraction avec prolifération vitréorétinienne [PVR), lo rétine est fixe. On analyse le type of I'élen-
due de la prolifération.
* Déhiscences @
Lo recherche des déhiscances est copitole.
= le décollement de ritine idiopathique s'accompagne d'une ou plusieurs déhiscances.
- Aspect
. dachirure & clopet en forme de fer & cheval siggeont en périphérie réfinienne entre 'aquateur et l'ora, cethe
déchirure est le plus souvent & |'origine du décollement de rétine;
. froa rélinien © déchirure ronde & 1'Empnrfe-pié|:e situis ganemler'r'ren’r oy niveau d'une Bsion d-&gén&ruiive e
lo réfine périphérigue (palissads);
. trou maculaire peu fréquent;
. désinserfion rétinienne @ I'ora serroto avee tendance & llinversion rifinienne.

- Mombre : tris variable, unique ou multiple.
. la présence d'une déhiscence doit foujours en foire rechercher une aulre.
- Taille : également trés variable :
. elles seront quontifiées en diamatres popillaires. Les déchirures géantes sont de mouvais pronostic.

= Le repérage est capitol :
. choque déhiscence étant locolisée sur un méridien noté sur le schéma « d'Amsler »,

* Macula :
- L'étot de la moculo est un élément pronostic capital.
= Un décollement de réfine, mocula-& plat, est une urgence thérapeutique.

- Lorsque lo mocula est soulevée, lo boisse d'ocuité visuelle est proportionnelle & lo derée du soulévement, mois
lo récupération foncionnelle peut dtre compléte avant 15 jours.
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* Rétine a plat :
Elle doit &ire examinée soigneusement a lo recherche de lésions dégénératives de lo périphérie de lo rétine qui
devront éire traitbes.
& Yitrd ¢
= Aspect
. rarement narmal:
. liguitié ovec ou sans densiticotion;
. hématique;
. o inflammataire.
= Siluation :
. le gécollement postérieur du vitré est constont. On en prédisera I'étendue.

1.2.8. Examen de I'eeil controlatéral :

Il est syslamatique 4 la recharche de lesions cﬁﬁﬁnﬁm de la p-a-nphana de lo rétine pouvant béndhcier d'un
traitement préventit au Loser,

1.3. Evolution sans traitement

- Elle est toujours défavorable avec extension du soulévement vers le décollement de rédine tohal et la perte fonc-
tionnelle de |'ceil.
— L'apparition de modificofions vitrdoréfiniennes aboutit en décollerment de réfine figé en porapluie associont :
. une rétraction du viiré sous forme de brides vitréennes qui s'insérent sur lo réfine et se réfroctent en affiront
celle-ci. Ces brides doivent étre sectionnées chirurgicalement;
. une membrone épirgtinienne brillante, silvée @ lo surfoce de la rétine responsable de 'aspect étoile, plissé et
ligé. Elle doit &tre disséquée chirurgicalement;
. une rétraction infroréfinienne © trovée gliole blanchéire sitvée sous les voissecux réfiniens au niveau des
couches externes baisant perdre toute souplesse 4 lo rétine.

2. FORMES CLINIQUES

2.1. Formes anatomiques
Infinies selon le siége, lo forme du décollement de réfine, le nombre des déhiscences.

2.2. Formes étiologiques

2.2.1. Décollement de rétine du myope :

= |l représente 0% des cas. Les lésions dégénératives de la périphérie de ba réfine sont beaucoup plus fréquentes
chez le myope. En effet, I'eail du myope éant trés cllongé, 'étirement des membranes chariorétiniennes et
vifréennes est responsable d'alférations dégénératives qui prédisposent forfement au décollement. Il s'agit
essentiellement de palissades [zanes blanches grillagées situées en périphérie de lo réfine correspendant & un
amincissement pouvant se trover secondairement],
- ('est essentiellement chez les grands myopes que |'on renconire :
. les décollements de rétine par trow moculaire;
. les grandes déchirures équatoriales;
. les déchirures géantes avec parfois une inversion de lo rétine.
- Le décollement de rétine est souvent bilatéral mais décalé dans le temps, d'ob l'intérét d'un traitement pro-
phyloctique de |'ceil confrolotéral,
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2.2.2, Décollement de rétine de l'aphaque ouv du pseudophake :

- L'aphakie correspond & 'absence de cristallin qui a & généralement exiroit en roison d'vne coloracte. Le
décollement postérieur du vitré survient & mois aprés 'exdraction. Ce décollement postérieur du vilré peut
enfroiner des fractions sur la rétine & l'origine de déchirures.

- Le décollement de rétine est plus fréquent si l'extraction du cristallin o & compliquie d'issue de vitré. Il s'ogit
de décollement de réfine secondaire & des déchirures antérieures de petite faille, plus difficiles & mettre en
dvidence.

2.2.3. Décollement de rétine du sujet Ggé :

Le décollement pastérieur du vitré est profiquement constant aprés 40 ans.

2.2.4. Décollement de rétine de I'enfant :

Rare. Il survient chez I'enfant & forte myopie ou présenfant des modificofions vitréorétiniennes congénitales.
2.2.5. Décollement de réftine post-traumatique :

Il revit deux formes principales :

* Décollement de rétine post-contusif :

- Il complique généralement une contusion directe, viclante (coup de poing, balle de tennis; sandow) ef est le

plus souvent lié & une désinserfion de lo rétine. Lewr pronastic chirurgical est généralement bon. I faut ajouter
que le dacollement de rétine survient plus volontiers chez le sujet myope prisentant des lisions prédispesantes.

Décollement de rétine aprés plaie oculaire perforante :

- Lo pronoshic ast Inauucuup plus réserva.

= Toute plaie sculaire perforonte peut étre & |'origine d'un décollement de rétine précoce ou tardif. Cependant
les décollements de réfine sont d'autant plus fréquents que la ploie du globe o intiressé ko rétine ou qu'elle
s'est compliquée d'issue de vitré ou d'hémarragie du vitré, et que le froumatisme o &8 secondaire & lo péné-
trafion d'un corps étranger intra-oculaire,

2.2.6. Décollement de rétine secondaire @

- Géneralement consécuhf a
. une inflammation : uvéite cu uvéoméningite |syndrome de Behget, ophtalmie sympathique, maladie de
Harada);

. ou une tumeur : le plus souvent un méloname malin de la choroide. L'ospect est alors différent, le soulévement

rédinien laisse deviner en arriére une voussure grisdtre.
- Signes parficuliers copitaux des décollements de rétine secondaires :
. l'absence de déhiscence;
. le décollement de réfine est dit suspendu, c'est-é-dire qu'il n'atteint pas I'ora serrata, le décollement de réti-
ne est non mobile, sans pli rétinien,
- Le diognostic est parfois difficile, les examens complémentaires prennent ici toute leur valeur © échographie,
angiographie réfinienne et scanner.

3. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

3.1. Rétinoschisis
- C'est une délomination des couches de la réfine, sitvée le plus souvent au niveauw de lo plexiforme externe.
Généralement bilotéral et symétrique.

—  Le fevillet de ristine soulevé est trés fin, mobile, régulier. Lo transition avec lo rétine saine est plus nette que dans
le décollerment de rétine.
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3.2. Troubles du vitré

Les hémorrogies ef les organisafions du vitré sont de diognostic généralement facile, mais un trouble vitréen imporiont peut
rendre |'exomen du fond d'ceil impessible. On éliminera un décollement de réfine associé par I'achographie en made B.

3.3. Soulevement choroidien

Il s présente sous forme d'une ou plusieurs poches tendues e fixes, foncies, correspondant & lo présence de liqui-
de séreux ou hémorrogique sous lo choroide. Il survient lors d'une hypotonie oculaire importante, généralement
aprés chirurgie du glovcome ou du décollement de la rétine.

Le soulévement chorpidien régresse spontanément en guelques semaines.

3.4, Prolifération vasculaire

Un voile prérétinien porteur de néovaisseaux peut compliquer toutes les affections vasculaires réfiniennes. Le dio-
gnostic est focile au début, lorsque lo rétine saine est visible en arriére du voile. Mais I'évolution se fait vers un
authentique décollement de rétine por froction.

4. PRONOSTIC

Il est surtout difficile & poser, chogue decollement de rétine, étant un cas purﬁl:u|iar.
= Cing éléments interviennent :
. o toille de ka ou des déhiscances:
. I'ancienneté du décollerent de rétine eb done sa mobilité;
- atat maculaire;
. I"ésot du viteé © clair, cellulaire, trouble;
. o présence ou non d'une prolifération vitréorétinienne.
= le pronoshic est
. fovorable en cos de décollement de réfine récent, peu élendu, sans afteinte maculaire avec une déchirure
unique, petite, ou des dichirures mulfiples mais situbes dans un méme quadrant horaire, le vitré doit &tre calme;
. réservé dans le décollement de rékine ancien, Figé, récidivant, tokal, soulevant la maculo avec de nombreuses
et vastes déchirures réparties sur plusieurs quodrants, derrigére un vifré frouble ef ce d'outont plus que le
patient est myope fort ou aphogue.
- le traitement chirurgical parmet de réoppliquer BO% des décollements de rétine. Mais il n'existe pas de paral-
ledisme anatomoclinique et la récupération de l'ocuité visuelle peut Btre médiocre malgré ke guérison anato-
micue du décallement de rétine.

3. TRAITEMENT

- Teut pafient atteint de décollament da rétine doit &re hospitalisé d'urgence.
- Le degré d'urgence de ['infervention dépend de la macula :
. 3 lo maculo est & plat, llintervention s'impose dons les 24 & 48 heures oprés avoir loissé le malode aliongé
pour éviter |'extension du soulévement;
. 8i la mocula est soulevée, 'infervention n'est plus oussi ungente et le décubitus n'est pos indispensoble, sout
en cas de decollement de rétine rés volumineus.

5.1. Traitement
Le traitement des décollements de réfine est uniquement chirurgical.
5.1.1. But du traitement :

Il consiste & cbturer la ou les déhiscences,
Cette condition obtenue, le liquide sous rétinien peut se résorber seul.
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5.1.2. Méthodes :

- L'ocbhsrafion de lo déhiscence est cbienue par remise en contoct du neurg-épithélivm soulevé et de I'apithélium
pigmenigire resté en ploce en regord de cette lésion.
- Pour que ces deux feuillets restent accolés, il fout obenir une cicatrice sclide -
. cefle réfinopexie sera produite en créant une réoction inflammaotoire avee nécrose celluloire en regard de la
déhiscence;
. le meilleur procédé actuel pour oblenir cette réoction inflommaotoire est ko cryoapplication (Fig. 3). Celle-ci
serg réalisée ou début de l'infervention.

Figere 3 : Cryo-opplicafion de lo déchinere

liguide sous-rétinken

dichirure ritinienne

- Le contoct entre ces dewx fevillets est ohieny :
. soit par indentotion de la sclére por lo rétine soulevée en regord de lo déhiscence & I'oide d'un matériel bio-
logique ou non suturé @ la surfoce ou dans lo paroi sclérale (Fig. 4);
: lmii par un famponnement interne (injection dons le globe oculaire] qui repousse et réopplique lo rétine vers
a paroi.

Figure 4 : Ve per-apérateire, indentotion longitedinale et rodiaire

indemtation radiairs

indentation longitudinale

5.1.3. Place de la vitrectomie :

- Elle a fait reculer las limites de la chirurgie duv décollement de ritine puisqu'alle permet
. une bonne visualisation de la rétine lorsque le vitré est trouble;
. la section des brides vitréorétiniennes qui empacherait la réapplication de la réfine par lo ehirurgie classique
avec ['utilisation d"endolaser;
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. o dissection des membranes épirétiniennes en cos de prolifération vitréo-rétinienne;
. le lamponnement interne de la réfine en cas de décollement de réfine sévére por gaz lourd [PFC : p-ar‘Huum
carbone] ou huile de silicone.

5.2. Traitement préventif

= Il consiste en :

- l'examen systématique fréquent (une fois par an) de la périphérie de la réfine, des sujets & hout risque [myope,
aphogue, ceil controlatéral d'un décollement de rétine, antécidents fomilioux de décollement de rétine, cail
traumatisé), pseudophake aprés capsulotomie;

. lexclusion par pholocoogulation au LASER de foutes les lésions dégénérafives rétiniennes périphériques pré-
dlspnmnm av décollerment de rétine (déchirure et trou rétinien, zone d'insertion d'une bride vitréenne, dégé-
nérescence rétinienne palissadique et plaque dense de givre, zone de dégénérescence micro- lmllqm cer-
taing réfinoschisis séniles limites et rétinoschisis juvénile);

. pour certains, la photecoagulation en barrage équatorial du deuxiéme oeil d'un sujet présentant un décolle-
ment de réfine est systémaotique.

- Ainsi, la surveillance de la périphérie rétinienne chez les sujets exposés et le traitement préveniif devraient
beoucoup diminuer lo fréquence d'opparition des décollements de rétine.

MOTS CLES

Dehiscence

Décolloment postérieur du vitre

Phosphéne

Mhrodisons

Trstement chinungiced - rétinopexie, indeniofion
Lisions prédisposonfes

Exomen de I'ceil adelphe

Prévention por Loser
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2.2.2. Tableav d'oblitération artérielle transitoire [cécité moneculaire transitoire ou

amavurosis fugax) :
Il 'agit d'un signe prémoniloire capital. Le diagnosfic est fait & I'interrogatoire - le patient se plaint d'une céci-
1 tobale unilatérale {parfois un voile gris ou coloré), d'opparition brutale, de durée brive ovec récupération
fonctionnelle compléte. En debors des crises, la vision ef le fond d'ceil sont normoux,
Cette symplomatologie affire I'offention sur la corofide interne homolatérale et nécessite des investigations
complémentaires, en parficulier une échogrophie doppler pulsée.
En ['obsence de iroilement, les récidives sont foujours & croindre et peuvent conduire & des occidents visuels
et cérébroux définitifs.

2.2.3. Oblitération de 'artére centrale de la rétine :

Elle réalise un tobleou incomplet lorsqu'il existe une artére cilioréfinienne.

Elle représente 10 & 20% des cos. L'artére cilioréfinienne d'origine choroidienne se rencontre chez un patient
sur trois, Elle irigue dans 10% des cas lo région interpapillomaculaire ainsi qu'une partie ou la fotdlité de la
maculo, préservant lo fonction visuelle, Au fond d'eil, on note un triangle interpapillomaculaire de coloration
normake entouré d'cedéme rétinien de type ischémigue,

2.2.4. Nodule dysorique :

Asymplomatique, le nodule dysorigue ou exsudat colonneux roduit un cedéme aigu des fibres optiques par
occlusion d'une artériole rétinienne. |l se prasente sous la forme d'une petite Eloupe de coton blone jounétre
& bords fous, superficielle, paraissant « posée » sur lo réfine et masquant bes vaisseaux réfiniens. || est de taille
vaniable, rorement isclé, situé ou niveou du péle postérieur. Il devient jaundtre en vieillissant et disparait pre-
gressivement en quelques semaines sans koisser de cicatrice déceloble.

2.2.5. Oblitération du tronc de 'artére ophtalmique :

Dans sa forme majeure, cette oblitération réalise le syndrome opticopyramidal, le plus suvent secondaire &
une occlusion compléte de fa carotide interne.

Il se traduit par des douleurs oculaires vives, une anesthisie cornéenne, une exophialmie ovec hypotonie ocu-
laire, une ophtalmopligie compléte ef un syndrome pyromidal croisé.

Le fond d'ceil peut mefire en évidence divers syndromes occlusifs vasculaires : obliteration de I'artére centrale
de la rétine, oblitération de lo veine centrale de la rétine ou une neuropathie aigué antérieure ischémique.

3. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

3.1. En phase aigué

3.1.1. Devant une baisse d'acuité visvelle brutale :

Il convient d'éliminer :

. un décollement de rétine;

. une occlusion de la veine cenirale de o rétine;

. une neuropathie optique aigué;

. une psevdopapillite vasculoire (por oeclusion ciliaire).

3.1.2. Devant un cedéme ischémique localisé autour de la papille :

Il convient d'éliminer -

. un cedéme pupi“nl'm d'une auire origine;
. une choroidite juxtapapillaire;
. des druses évolufives.
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3.2. En phase tardive

= Le probléme consiste @ :
. rattacher 'occlusion ortérielle & une baisse d'acuité visuelle constotée en prasence © d'un gloucome néovas-
culaire ou d'une atrophie optique;
. éliminer une occlusion chronique de l'artére centrale de ko rétine avec son tobleau de rétinopathie ischémique

chronigque.

4. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

4.1. Bilan éticlogique

Le diognaostic &ticlogique repese sur un ensemble de données fournies por l'interrogaieire, |'examen du malade,
les exomens cnmphmml‘uirﬂs np|'ﬂn|n‘mhglqlm t ginaérau.
4.1.1. Interrogatoire :

= Il renseigne sur 'age et les ontécédents du malade.

= On recherchera :
. des signes d'antériopathie diffuse ovec manifestofions cordiogues, neurologiques ou de clavdicafion intermis-
tenite des membras inférieurs;
. des facteurs de risque d'arfériosclérose : hypartension artérielle, diobéte, dyslipidémie, toboc, ohésile;
. des épisodes de ciaité monoculaire transifoire en foveur d'une éiclogie embolique;
. des céphaolées lemporales orientant vers une ariérite femporole;
un conbexte roumalique ou post-chirurgical.

4.1.2. Bilan clinique :

~  Exomen cordiovasculaire : lo mesure de lo tension artérielle, lo palpation des pouls périphériques, I'ousculio-
tion cardiaque et corolidienne sont syskématiques.

- Examen nevralogique complet,

4.1.3. Bilan biclogique :

- Il comprend :
. une éude de lo crose sanguine;
. une numération formule songuine et une vilesse de sédimentation;
. un bilan lipidique : cholestérol, triglycéride, fipoprotéine HOL, VLDL et leurs rapports, un dosoge des apoli-
otéines A et B et leurs ropperts;
. la recherche d'un digbéte; glycémie & jeun, hémoglebine glycosylée, voire glycémie post-prandiale et HGPO;

. UNE wricémie,
4.1.4. Bilan carotidien :
= Il est copibol,

— Les affections carofidiennes sont & |'origine des deux fiers des occlusions aigués de I'arfére rétinienne; une
éthu-gmphia anplar pulséa des corohides est systématique a la recherche d'une sténose.
= Un exomen négaotf n'élimine en rien une siénose minime, une ploque uleérée emboligéne.

4.2. Diagnostic étiologique

Les oblitérations artérielles rétiniennes peuvent &tre secondaires & un ou @ la combinaison de plusieurs des méca-
nismes suivants : thrombogéne, embolique, spasme, baisse du débit vasculaire, cavse locale.
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4.2.1. Occlusion par thrombose :
- Elle entroine une occlusion compléte et définitive du irojet artériel et serait la couse lo plus féquente des com-

pll'l:uliuns secondaires.
- Trois facteurs interviennent dans la pathogénie de o thrombose
. la stase vasculgire, en particulier la stoses veineuse nocturne qui entraine un rolentissement du courant vei-
neux, puis artériel, et fovorise lo thrombaoss;
. lo modification de la crase sanguine : hypedipidémie, trouble de I'agrégation des éléments du sang;

. at surfout les altérations de ko parai vasculaire, point d'appel a la flermation d'un « clou ploguetiaire #, puis
d'un thrombus.

- Les éliologies sont nombreuses :

* Artérite degénérative :
— L'othérosclérose est la couse principale de I'occlusion artérielle liée & lo présence d'athérome diffus et est
oggravée par le diabéte ef 'hypertension artérielle.

* Artérite inflammateire :
Elle est & évoquer devant loute augmentation de lo vitesse de sédimentation,
= Lo malodie de Horton
C'est une panartérite & cellules géantes touchant le sujet gé, responsable de cépholées temporales, d'une
accélération de lo vifesse de sedimentation et dont le diognostic repose sur la biopsie de 'artére temporale,
Elle est rarement & l'origine d'une occlusion de 'artére centrale de la rétine, mais le risque de bilatéralisation
impose, dés suspicion du diognostic, un iraitement por corticoides & forte dose,
= Les autres causes sont rares :
. collogénoses : maladie de Tokoyosw, syndrome de Churg et Strouss [ongéite gronulomoteuse allergique),
périartérite noveuse, |L||:|u5 ér}rlhéndemn disséminé;
. drépancoyiose.
- Artirite infecti :
— Syphilis, herpés, zona, varicelle.
4.2.2. Occlusion par embolie :

- Elle s'ehserve surtout chaz 'homme de 40 ans et dons 105 des cos avant 30 ans. L'embalie est soit d'arigine cor-
dioque, secondaire & une affection cordie-rhumatismale (rétrécissement mitral), malodie de Barlow, soit exogéne.
- Sur le plan dinique, 'occlusion est réquemment précédée d'un ou plusieurs &pisodes de cécitée moneculaire
transifoire,
* Embolies endogénes :
— Elles sont dans la majorite des cas liges & I'existence d'une plogue d'athérome ulcérée de lo corotide inferne
extrocrinienne [embolie por sténose corclidienns),
~ L'angiogrophie & la Aucrescéine met en évidence 'allengement du temps bras-réfine et I'arrit circulatoire tou-
jours nel,
= L'échatlomographie Doppler pulsée corotidienne précise le sidge ef I'importance de la skinose.
~ Diffarents types d'embols peuvent éire observas :
. Emboles de cholestérol :
Les plus fréquents, d'aspect mulfiple, brillants et joune orangé, de forme irréguliére aves une tendance & se
loger ou niveau des bifurcations des ortéres de moyen et petit calibre.
. Embols plaguettaires :
D'aspect blanchétre, mebile ef fragments.
Les embols ploquettaires et de cholestirol sont souvent & 'arigine des épisedes de cécité monoculaire transi-

toire ef d'occlusion artérielle de branche. lls sent causés par une ulcaration d'une plaqm d'atherame de la
caratide interne extrocranienne.
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. Ermbols caleaires :
Uniques, solides, et de couleur blonc terne, lls sont souvent Huqués au niveou des gros froncs prés de la pl::pﬁ-
le et proveque une occlusion aigué du tronc de l'artére centrale de lo rétine. s sont dis & une aliération des
valves oorfiques cu mitrales.

- Auftres couses possibles :

*» Embolie groisseuse aprés traumatisme (fracture ouverte des os longs ou fracture traitée par
enclovage centromédullaire, mobilisont des frogments de moelle ossevse de substance lipi-
dique) :

- Elles donnent un tableou assaciant un syndrome pulmenaire aigu, un syndreme neurclogique et un syndrome

cutanéo-mugueux avec purpura pétéchial et conjonctival.

— Ay fond d'mil, on note des nodules dysariques prédeminant au péle postérieur avec des hémorragies réti-

niennes ayant parfois un aspect en cocorde ou en conoé.

=  Lévolution ccubaire a&lgénérdm‘rﬂnl faverable sans séqua"a, ce qui n'est pas loujours le cos sur be plcm gﬁniﬂ:ﬂ.

* Embolie par agrégation infravasculaire des éléments sanguins :

- Coogulation introvasculaire disséminée por agrégation pathelogique des thrombocytes.

- Lewco-embalique.

- Agrégotion des globules rouges : anémie hémolytique dons les embolies groisseuses, hémoglobinopathie.

* Embolies tumorales, infectiesuses (endocordite, parasitaire).

* Embolies exogénes :

- Réfincpathie ou ol {loxicomana).

- Embolie gazeuse, silicone.

= Embolie secondaire a l'injection de corficoides en suspension [ou niveou de lo foce de 'arbite ou de lo pou-

piara).

—  Embolies a parfir de valves cardiaques ou d'autres implants.

- Embelisations # théropeutiques » de matériels divers [colles fissulaires, ballonnets) dans le froitement d'affec-
tions intracréniennes (fistules coratido-caverneuses, lumeurs, anévrismes).

4.2.3. Occlusion par spasme :

- Son existence est de plus an plus contestée. Ce mécanisme peut &lre évoqué en cas de cécité monoculaire fran-
sitoire ou d'occlusion de 'ortére rétinienne aigiie survenant -
. dans le cadre d'une malodie de Raynoud;
. ou décours de crises migraineuses;
. apris une contusion oculaire direche;
. une intoxication par la quinine ou "alcool méthylique;
. une injection rétrabulboire d'un produit anesthésigque contenant de I'adrénaline;
. ou des interventions diverses sur le globe oculaire ou sur I'orbite.

- Le pronostic visuel dépend de lo durée du sposme.
4.2.4, Baisse du débit vasculaire artériel rétinien :

~ Elle peut dtre secondaire & plusieurs fockeurs -
. hypatension arférielle sysiémique, orthostalique ouw nochurme souvent mal folérée quand elle survient chez des
sujets athéromateus;
. hypertension artériells;
B i.p-uliclﬁun songuine grove;
. hypertanie cculaire prolongée : aprés certgines techniques chirurgicales utilisées dans le cas d'un décollement
de réfine (injection de gaz axpansif ou cercloge frop serré) cu aprés compression orbifaire excessive associée
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a |'anesthésie rétrobulbaire. Ces suites opératoires peuvent éire & |'origine de cos trés différents et variés
d'oblitération de I'ariére réfinienne.

4.2.5. Association des différents facteurs :
Elle est fréquente : embslie sur des lésions athéromateuses ou spasme sur des |ésions pré-existanies.
4.2.6. Causes locales :

- Orbitaire : cellulite, umeur, hématome;

- Oculaire : foyer de choriorétinite aigiie;

- Troumatisme oculaire, section d'une branche ou du tranc de l'artére centrole de lo rétine par plaie parﬁ::mn-
te, arrachement de la téte du nerf optique, contusion oculoire.

5. EVOLUTION ET PRONOSTIC

5.1. Oblitération du tronc de l'artére centrale de la rétine

— Elle est exceptionnellement fovorable. En général, les rares améliorations sont en rapport avec des embolies
et sont @ rapprocher des cicités monoculaires fransitoires,

~  Le plus seuvent, 'évelution méme traitée est défavorable, Aucune récupération visuelle n'est observie,

- L'aspect du fond d'cail se madifie :

. en cas de reperméabilisation, 'eedéme rétinien ischémigue, maximal ou bout de 24 heures, s'afténue pour
disparaitre en 4 a 5 jours. Lo rétine reprend sa coloration rosée, laspect de lo mocute « rouge cerise » dis-
parait souvent en dernier lieu;

. dans les semaines qui suivent, une atrophie optique et un rétrécissement des artére réliniennes font leur appa-
rition. A trés long terme, certains troncs artériels peuvent s'entourer d'une engainement blanchétre donnant
un aspect en « fil d'argent »;

. la vasculorisation peut rester partiellement ou totalement interrompue ef l'cediéme ischémique persister plu-
SIBUTS SEMaINeS,

- Dans ce demier cos, il foudra croindre |'opparifion d'une rétinopathie prolifarative prérétinienne et prépopil-
laire ou d'un glavcome ndovasculaire [5% des cas), toujours redoutable.

5.2. Oblitération d'une branche de I'artére centrale de la rétine

L'évalution se Foit souvent vers lo stobilisation des lésions, mais une aggrovation est possible por extension de
I'cblitération.

6. PRINCIPE DU TRAITEMENT

6.1. Méthodes

6.1.1. Traitements locaux :

- Cerigins troitlements ont pour but d'entrainer des variotions de pression au niveou de I'arfére centrale de ko
ritine ofin de mobiliser un éventuel embal :
. ponction de la chambre antérieure;
. position de Tredelenburg;
. prise de lo pression de |'ortére ophialmigue suivie d'un massage du globe oculaire pendant 2 minutes.
- D'aures frailements fentent d'opporter des médicaments & visée symplomolique pour en ougmenter |'efficocité :
. injection de produits vasodilotateurs et d'antispasmodique;
. cathétérisme ritrogrode d'une artére sus-orbitaire pour perfuser directement 'ortére ophtalmique, des fibri-
nalyfiques, des anticoagulants et des vasadilatateurs.
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~ Chez un sujet jeune, une occlusion de branche avec une atfeinte maculoire dont |'éficlogie emboligus est pro-
boble doit absalument conduire & un traitement majeur. A 'inverse, chez un patient Sgé au mauvas élat géné-
ral, une athéromatose diffuse avec occlusion compliste de I'arfire centrale de ko ritine, incitero & rester pru-
dent au niveou du fraitement d'urgence en insistant plutdt sur la prévention d'un occident du méme type.

- Quel que soit ls résultat du traftement en urgence, un bilan éficlogigue, en parficulier corofidien et cordiagque,
sera protiqué ofin de débuter une théropeutique adoptée.

Tobleow : Oblirération de Partére centrale de la rétine : étiologie

Thromibosa Embalie Sposme B debit {ouses locales
—Hriérite dégéniroiive | —Endngeing ; ~Evogion : — [ompression
~Athirearlrose . chalestéred . Tale fhexicomane) ~Troumeisme

(Haston] - ccesirs  thérsperiique
—Artérite infechieuse

[
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* Examen biomicroscopique du verre @ trois miroirs :
Il permet de foire le diognostic de la forme clinique.
Il retrouve differents &léments :
- les hémorragies :
. elles s'étendent du péle postarieur jusqu'en pariphéria du fond d'ceil :
- soit en flommiches, superficielles, fines, poralléles au frojet des fibres optiques, elles divergent & parfir de
lo popille,
- soit ponciuées, frés profondes, elles s'étendent jusqu'en extréme périphérie.
— Les veinas :
. elles sont le sitge d'une dilolation majeure diffuse;
. elles apparaissent noires, dilaties, torfueuses, dicrivont des boucles péripapillaires;
. elles disparaissent par endroit o elles sont masquées par les hémorragies et |'cedéme réfinien.
- Lo rédine :
. olle est constamment le sidge d'un cedéme sfendu qui lui donne une coloration grisaire, terne;
. Iimportance de 'cadéme rétinien conditionne la boisse de |'ocuite visuelle.
La pogpille :
. elle est mal individucliscble cor les bords sont noyés dans I"cadéme rétinien péri-papillaire;
. elle est, elle-méme cedémateuse, gonflée et hyperhémiée par lo dilofotion des copillaires prépapilloires.

Les artéres sont normales.

Les nodules cotonneux peu nombreus.

.1.3. Angiographie en fluorescéine :

Elle est systematique devant ce tobleau,

Elle comprend :
. des clichis anérythres;
. ey clichés du segment anlérieur;
. et des clichés, & tous les temps, du péle postrievr et de ko rétine.

Elle permet d'éhudier les lemps circuloboiras, lo cupilh::rupul"hia oedémateuse et les auiras signes angiogra-
phiques de lo forme cedémateuse.

Temps circulatoires :
le temps bros-rétine :

. il n"est pas madifié dans 'occlusion de la veine centrale de lo rétine;

. il n'y a pas de retard dans I'imprégnation artérislle.
Le temps de remplissoge veineux (lemps écoulé enire 'cpparition de lo fluorescéine dans les ortéres et son
retour dans les gros troncs veineux, normalement enfre 2 et 5 secondes) monire |

. una imprégnation lerite et tardive de I"arbre vosculoire veineux par lo fuorescéine;

. mais sans arrét du drainoge veineux : e remplissoge veineux est loujours complet,

* Capillaropathie cedémateuse :
Elle est caractérisée par :

=~ Une « trop belle imoge » du lit copillaire :
. réfinien : le réseau réticulé réfinien est porfoitement visible;
. péripapillaire : hyperfluorescence papillaire;
. périfovialaire : visibilité ancrmale de la maille capillaire maculaire et de 'arcade anastomotique périmacu-
laire.
- Cet ospect est di & ko dilotation anormale des capilloires.

—  Un trouble important de lo perméabilité cccompogne la dilatation du réseau capillaire. || est visualisé par lo
diffusion anormale du colorant & travers les parois des cupi"uirus, surtout dans bo région maculaire.
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1.1.4. Autres signes angiographiques de la forme cedémateuse :
- Les veines ;
. elles sont le siégge d'une imprégnation lente et tardive de lo Hucrescéine qui souligne la dilatation des gros
trancs veineux masqués & certains endroits por des hémorragies ef des exsudots;
. on note également & leur niveau la persistance d'une coloration paridtale tardive;
. et oux temps tardifs, une diffusion du colorant & travers la paroi des froncs veineus.
~ L'oadéme réfinien : il est di et ast matérialisé por la diffusion du colorant done du sérum & travers les parais
des vaisseoux rifiniens [copilloire ou femps précoces, et gros troncs veineux aux temps tarchifs] vers les fssus
inferstitiels.
- Les territoires de non perfusion : ils sont de surfoce limitée et surout localisés au niveau de la maille capillai-
re périfovéclaire.

1.2. Forme ischémique ov capillaropathie ischémique

= Elle est beaucoup moins fréquente gue la forme cedémateuse dant elle différe par de nombrewx paints
. lotreinte fonctionnelle et d'emblée trés sevire;
. I'cbondonce des hhmugiﬁ. et das nodules cofonneusx;
. l'atteinte majeure des lits artériel et copillzire.
- 5a grovibe est pmpnrhnmdiu a |'Emp-url|:|nca das terrhoires i5|:|1£'rmiqum at oux éventuslles mmpru:u’rinns.
1.2.1. Signes fonctionnels :

= L'ocuité visuelle est effondrée d'emblée mais moins brutalement que dans "occlusion de 'artére centrale de le
refine.
= L'étude du champ visvel montre :
. l'apparition de déficits surtout centraux, sous forme d'un voste scotome central absalu;
. I'ateinte périphérique plus nefte que dans les formes cedémateuses;
. l'éhude du c|"r::|rnp visual permet un dumnsh: ’rupugmphlqm des ferritoires de non FI'EI'I:IJE-IDI'I- qui reprasantent
avtant de zones nen fonch

1.2.2. Examen oculaire ;
* Examen biomicroscopique du segment antérieur et du segment postérieur est normal.
* Examen biomicroscopique du fond d'mil auv verre & trois mireirs :
Il permet de foire le diognostic de la forme dinigue.
Il montre deux signes majeures.
= Les h'enmugiﬁ. :
. elles sont souvent trés nombreuses ef trés denses, réalisant un inforcissement hémorragique de la rétine qui
alére gravement sa shructure;
. elles sont d'ospect voriable, en lomméches, ponciuées ou en flogues &normes.
~  Les nodules cotanneus :
. ils sont également irés nombreux ef trés denses, confluents;
. ceux sont des exsudats blancs, colonneux, superficiels, masquant les vaisseaus;
. ils sont dus & 'accumulation de matéiel inhﬂtﬁuphsmiqm ou |'in|arm|:|’rinn du transport axoniqus;
. ils roduisent la souffrance ischémique des fibres optiques;
. ils consfituent un &lément majeur de lo pathalogie ischémigue.
A ces signes s'associent des modifications de I'orbre vasculaire.
= Les veines :
. elles sont moins dilatées que dans les formes cediématevses;
. mais beaucoup plus iméguliéres avec alfernance de segment rétrécis et de dilatafions.
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1.3.3. Angiographie :
= Elle montre :
. un refard drculatoire notable:
. une juxbopesition de terrifoires d'exclusion capillaire et de territoires de dilatafion copillaire loissant ditfuser
le eclorant.

1.4. Forme régressive du sujet jeune

- C'est une forme plus rare, relativement bénigne survenant chez des sujets jeunes en bon élat général et dans
un contexte inflammatoire.
- Cest lo forme clinique aténvée de lo forme cedamateuse pure.

- Lévelution est le plus souvent foverable méme sans troifement,

1.4.1. Signes fonctionnels :
- L'ocuité visvelle est normale ou peu medifiée avec parfois un brouillard visuel,
=  Le chomp visuel est normal ou présente un déficit minime.

1.4.2. Examen du fond d'eeil :

= |l refrouve fous les signes de la forme cedémateuse, mais & un degré minime :
. les hémorragies sont peu nombreuses ef superficielles;
. les veines sont frés diladées, fortueuses b restent visibles sur tout leur trajet;
. l'cadéme rétinien est tris moadéré;
. par conire, lo popille est cedémateuse et hyperhémide,;
. les artéres sont normales;
. les nodules cotonnewx peu nombreus.

1.4.3. Angiographie :

Elle montre I'absence d'onomalie du lit copillaire.
Mais elle objective un reford du remplissage des gros froncs veineux qui laissent diffuser par endreit le colorant
de focon modérée.

2. ETIOLOGIE

Elle est toujours difficile & priciser.
Elle est retrouvée dans un petit nombre de cos. Ailleurs, on ne retrouve que la notion de terrain prédispesant.

2.1. Causes

Trois facteurs peuvent étre & 'origine d'une thrombose vosculaire (friade de Virschow). Ce sont les modifications
paritlales, hémodynamigues ou des constituants du sang, Ces anomalies peuvent affecter la circulation arférielle

Ol VBIneuse,
2.1.1. Causes arterielles :

— Ceux sont :
. l'artériosclérose qui est I'éticlogie majeure oprés |'Gge de 50 ans;
. lo sténcse et l'occlusion de la corotide interne.

2.1.2, Causes veineuses :

- Inflammation veineuse, pariéale chronique [phigbite, pariphlebite) primitives ou secondaires & une offection
focale ou générale [maladie de Besnier-Basck-Schaumann), Syphilis, malodie de Behcet, molodie de Edles,
maladie du collagéne.
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~  Compressien infra-orbitaire,

- Compression intro-oculoire par glavcome chronique.

- Inflammation eculoire aigué.

2.1.3. Causes hématologiques (hémopathie) :

- Toute ougmentation de la viscosité, toute hypoxie, toute hypocoagulabilité consfituent une éliclogie possible :
. leucose {levcémie myélite chronigue);
. polyglobulie;

. anémie;
. inupnlhiu;
. dysglobulinémie.

2.2. Notion de terrain

= Certoins focteurs doivent éire recherchés systémaliquement :
. arériosclérose;
. surcharge pondérale;
. diobéte;
. hyperlipidémie;
. rurcemie. . .
~ Par leur association, ces foceurs ougmentent le risque de maladie vasculaire quelgu'ils soient.

- La recherche d'vn foyer infectieux doit égolement Bire systematique,

3. EVOLUTION

3.1. Forme cedémateuse
3.1.1. Evolution favorable :

Elle est fréquente - 20% des cas emviron,
- Les signes benchionnels régressent.
— Lo fond d'esil « se netioie », mais sons qu'il y oit de parallélisme aver lo récupération fonctionnelle -

. les nodules cotonnews disporaissent initiclement;

. les hémorrogies régressent;

. I'cediéme rétinien et popillaire s'assichent;

. le réseou veineux et le lit copillaire reprennent un aspect normal.
- le développement d'une circulotion de suppléonce permet |'amélicration des conditions circulatoires vei-
neuses : anatomose du systame veineux réfinien et du syskime veineux cilioire por dilotation des vaisseoux pré-
existant et non par néovasculorisation, Ces anas-tomoses ne laissent pas diffuser le colorant contrairement aux
néovaissenux réfiniens,

3.1.2. Séquelles et complications :
- l'eedéme maculaire cystoide :

. c'est la complication majeure de cette forme;

. P'acuité visuelle reste basse malgré le nettoyage du fond d'ceil;

. |'angicgrophie met en évidence la persishance de la dilakation et de lo diffusion des copillaires du péle pos-
terieur avec formation secondaire d'un cedéme maocubaire;

. puis epporaisent plus ou meins ropidement des logetes d'eadéme moculaire cystoide dessinant en angiogra-
phie une hyperflurosscence « en piiales de fleur »; cet dlément entraing une baisse de 'acuité visvelle cantrale;

. si la circulation de drainoge ne s'améliore pas, le liguide d'cedéme s"8end et décolle tout ke neuro-épithélivm
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en détruisant le tissu fibroglial. C'est le stade irréversible de la dégénérescence maculaire cysioide qui évolue
vers le frou lamellaire puis vers le trou maculaire.
- Le possoge de la forme cedémateuse, a lo forme mixte ou ischémigue
. il est rare mais doit éfre cependaont recherché por des angiogrophies successives;
. il se manileste par I'apparition de lerritoires ischémiques dans les zones antérieurement cedémateuses.

3.2. Forme ischémique

3.2.1. Evolution :

Elle st toujours sévire.
L'acuité visvelle resie faible.
Aw fond d'ceil on note ;
. lo disparition des nodules cotonneux et plus tardivement des hémorrogies;
. l'apparition d'une {:fruphia ophiqua plus ou mains natte.
L'angiographie manire que :
. lo perhuzion du lit eapilloire continue de s'altérer;
- lo circulafion de suppléance n'opparait pos;
. les temps circulataires restent ralenfis;
- les zones d'ischémie s'étendent;
. l'altération de l'arcade anastomatique périmaculaire est responsable de la maculspathie ischémique qui peut
exister d'emblée.

3.2.2. Complications de la forme ischémique : les néovaisseaux :

C'est la complication inévitable et grovissime de toute ischémie ritinienne éendue non traitée quelqu'en soit ko
COouss,
= Les néovaisseaux réhniens :

. ils opporaissent ou bord des zones d'ischémie;

. ils sont difficilement repérables cliniquement cu début lorsquils sont infraréfiniens;

. leur diognostic est alors ongiogrophique : les néovaisseoux loissent ditfuser lo lucresciine irés précocement
at uppumimnt sous forme de zones hypu'ﬂuuran:enhs- Cetle h}rpm'ﬂmrmcm augmenta pmg'lm-ivammr
et persiste aux lemps lardifs;

. les néovaisseoux proliférent ensuite en avant de lo rétine of deviennent alors bien visibles sous forme de pefits
pelotons vasculaires.

- Les néovoisseoux popillaires
. ils sont bien visibles dés le début:
. leur croissonce est frés rapide.
= Les néovaisseoun irens : rubéose irienne :

. ils consfituent une complication relofivement précoce (dés ko déme semainel;

. beur visualisation n'est pas toujours focile ou biomicroscope;

. ils opporaissent sous forme de fins vaisseoux tlortueux prés du bord pupillaire ef dans I'angle indocomeen;

. le diognostic sera fait par I'angiographie de Piris qui doit &ire pratiquée diés la 4éme semaine.

3.2.3. Complications des néovaisseaux :
- Les néovoisseoux popillaires el réfiniens sont responsables

. d'hémorragies infravitréennes par rupture de leur poroi frogile:

. de décollement de réfine par frackion car les voiles fibroglioux qui supportent les néovoisseaux sont rétroctiles,
- Les néovaisseaux irens sont responsables

. de glaucome néovasculaire par prolitération de la membrane fibrovasculaire dans I'angle iridocorméen res-
ponsable de I'chsiruction de celui-ci.
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3.3. Formes mixtes

Elles sont menacées par les complications des deux formes.

4. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

- l'examean 1:|inique at ungingrnphiqm parmiat d"liminar
o rellnnpdhle du;lb-e'l'lque avoluée dons sa forme sub-occlusive, maois 'ofeinte est bilotérale ef s'associe oux

signes de la micra- nnglnpnfhlu diabétique;
. lo neurcpathie ophique |5|:'|'|nmu::||.ra urﬂi-mﬂ.n'n aigue : en effet |'cedéme pnpllmm paui s'accompogner d'un

certain degré de dilototion veineuse et de quelgues hémorragies superficielles, mais les temps circulotoires
rehiniens sont normaux }'angiugrqjl‘lil;
. Iischémie oculaire chronique - cor elle peut prendre un aspect de « siose veineusa », mais il axiste 4 l'an
giogrophie un retard de perfusion des artéres réfiniennes.

3. TRAITEMENT

I est décevant et confroversé, mais la lutte contre les cnmplimliam {nbovaisseaux rétiniens el iriens, cedéme réb-
nien, surtout moculoire) o lorgement progressé griice @ lo photo-coogulation au Loser.

5.1. Traitement medical

- Il a pour but -
. de réduire les troubles de la perméabilite et de |'hémodynamique responsable de lo dilatation veineuse;
. 8t de lutter contre les hémorrogies ef les exsudats secondaires & 'occlusian.
- |l repose sur ;
. bes anticongulonts qui v'ogissent pas sur I'ecclusion veineuse mois empéchent la formation secondaire d'un
thrambus sur une veine dilotée et fovorisent la circulofion des hamaties;
. les hbrohytiques [UROKINASE®), pour les mémes roisons que les anticoogulonts. lls pouvent &tre utilisés dans
les formes cedémateuses aprés vérification de l'obsence de contre-indications;
. les anti-inflammatoires, lorsgu'il existe une réaction inflammatoire ausaciée (phlébite ou périphlébite);
. les anfi-agrégants ou les substances diminuant la viscosité sanguine pauvent &tre proposés comme fratterment

ou long court,

2. Photocoagulation
5.2.1. Dans les formes ischémiques :

» Formes ischémiques non compliquées :
= Lo photocoogulation des formes d'ischémie s'impose -
. elle doit dtre précoce, confluente, dtendue;
. elle doit respecter les hérm-nugiﬁ, si celles-ci sont trop importantes et persisiontes, an préférelu UnE Cryoop-
plication douce.
- Seule la nmculnpﬂﬂ‘hia is-chémiql..ra est au-dessus de toute ressource ’rharupmmqua

= Formes ischémiques compliquées :

- les neovaisseaux refiniens at p-upiﬂuims dispnruiﬁanl 51 une phnln:nuguluﬁan de tous les ferriloires isché-
miques est prafiquée ropidement. Lorsque les néovoisseaux sont masqués par une hémarrogie infrovitréenne,
on profique une vitrectomie rapide aprés cryoopplication élendue ou éventuellement complétée par une phe-
tocoaguiation au Laser.

= les néovaisseoux iriens peuvent régresser opris destruction complide de toute la rétine périphérigue.
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- Aw stade de glaucome néovasculaire, le troitement par photocoagulation est inutile, le fraitement médical peu

efficace, le troitement chirurgical aléoloire et I'énucléation souvent inévilable si les douleurs persistent; d'od

'inférdt de la prévention par photocoagulation précoce de toutes les zones rétiniennes ischémiques,

5.2.2. Dans les formes cedémateuses :

L'cedéme réfinian extromaculaire.
i ne reléve pas d'un traitement par photocoagulation souf :

. en cos de rélinite circinde por occumulotion d'exsudals intrarétiniens Iipidiqms, blanes, brillants, disposés

généralement en couronne pouvant affeindre lo mocula; ces exsudats entourent des anomalies microvascu-
laires koissant diffuser be colorant, la destruction de ces ancmalies vasculaires entraine lo résorplion des exsu-
dats:

. en cas de risque de décollernent séreux du nevro-gpithélium.

5.2.3. CEdéme maculaire :

Il ne reléve de lo photocoagulation qu'en cos

d'occlusion veineusa datant de plus de six mois;

I'seuité visuvelle stotionnaire, inférieure & 5/10° ou se déteriorant;
d'oggravation de I'cedéme maculgire & I'engiographie.

5.3. Traitement prophylactique

il repasa sur

le froitement E'll‘in|ngiqua lnrsqua |'éﬁu|ngie est refrouvés;

la prévention des complications por photocoagulation;

le traiterment du terrain : artériosclirose, hypertension artérielle, diobéte;

lo recherche systématique de gloucome chronigue de Feeil adelphe [association morbide).

6. OCCLUSION DE BRANCHE VEINEUSE RETINIENNE

Il s'agit en régle générale d'occlusion d une branche de bifurcation primaire de lo veine centrale de ko rétine.

Au plan sémiclogique, on retrouve dans le tobleou de Mocclusion d'une branche de lo veine centrale de la réti-
ne les divers signes décrits dans le tableou de ['occlusion de la veine cenfrale de la rétine; mais locolises dans
le secteur de la réfine correspandant oux territoires de drainoge de lo veine ocdluse. Le sommet de ce secteur
grossiérement Iriangulaire est constamment situé ou niveou d'un croisement arfarioveineux ol sidge |'occlusion.
Le pronostic fonctionnel dépend essentiellement du sigge de I'occlusion. Les occlusions les plus sévéres sont
celles des bronches femporoles de la réfine qui intéressant lo circulation maculaire. Ces occlusions posent des
problémes thérapeutiques parficuliers visont & conserver ou @ limiter |'aliération moculaire.

CONCLUSION

Les ecelusions veineuses rétiniennes résulfent de modificofions hémodynamiques et de modifications des poreis
veineuses avec rérécissement de lo lumidre.

Les variations cliniques et la gravité dépandent :

. du site de |'occlusion dont dispend la possibilité de formation des voies de suppléance;

. du degré d'shstruction;

. de |'impt:|r|'1;|m;ue de |"oteinte artérielle associée;

. de la durée d'ecclusion;

. de lo vitesse a loguelle les vaisseoux rétiniens s'odoptent @ |'augmentation de o pression introvasculaire.

Le traftement ne permet pas d'oméliorer les conditions hémodynamiques mais permet surtout d'éviter certaines
complications.
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U'aggrovation de | ischémie provoque ["apparition de néovaisseaux qui margue ['entrée dans lo phase proliférante
de la malodie avec ses complications gravissimes,

Tableaw 1 : Evalution spontanée de la ritinopathie dicbétique

Rétinopathie infracknique
= it songuin accru
—Flmdﬁu tapilloire oconee
~ Epassissement de lo membrane bosale
l Riftinopathie débutante l
Hyperméabilité copilloire Oblitération copilloire
_(Edime —Nodules cobomneux
—Exsudats q —Hémorragies introréfiniennes Ebendues
- Moculoposhie diabétique * - Engainements ot occlusions wasculaires
—Modifications veineuses
Retinopathie proliférante
Modifications tardives
~Membranes et orgunisation vilréennes

—Dibcollzment de ba rétine (por fracfion)
—Gloutome megvostuloire

2. DIAGNOSTIC

| repose sur I'examen du fond d'aeil et sur I'angiographie en Huorescence.

2.1. Examen
2.1.1. Interregatoire :

- 1l precise
. Les circonstances de découverte au cours d'un dépistage systématique ou d'une baisse d'ocuité visuelle.
. Les coroctristiques du diabése
- le type : juvanile, insulinadépendant, ou de la moturité et nen insulinedépendan,
« la date du début,
- lo qualité de lo rééquilibration - cycle glycémigue, hémoglobine glycosylée, traitement suivi,
Les antécédents familious.
. Les facteurs de risques : h].rparl'aniinn arférielle, d}-ﬂipidémie, taboe, aleool, Hp'pamricém'm.

2.1.2. Examen oculaire :

= N comprend :
.l mesure de 'ocuité visvelle - la baisse d'ocuité visuelle, d'opparition tardive, ne suit pas de focon porclléle
I'évolution de la rélinnpn'lhie diuhéiiq.le;
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. l'exomen & lo lampe & fente recherche des complications : une rubéose irienne, une cataracte ou une hyper-
fonie oculaire;

. I'examen du fond d'ceil sera effeciué, aprés une dilotation pupillaire moximale, ou verre @ trois mirgirs de
Goldmann.

2.1.3. Angiographie & la fluorescéine :
Elle sera systémaotique ;
* Ihéral :
— ('est un examen capital. Son intérét est multiple cor il permat -
. de dépister des lésions ophtalmescopiquement invisibles {ischémie rétinianne) ou douteusas (cedéme rétinien,
micro-anévrisma);
. d'établir lo concordance avec la physiopothogénie por la mise en évidence de l'ocdusion ou de la dilatation
capillaire;
. de poser les indications théropeutiques;
. de surveiller |'évolution,

* Technigque :

- L'examen est réalisé chez un potient en mydriase maximole. || débute por des clichés sur un film en noir et
blanc oprés éclairement du fond d'eeil, par une source lumineuse équipée de différents filires colorés. On injec-
te ensuite 5 & 20 mL de Huorescéine dans une veine du pli du coude. Le colorant excité par une lumiére bleve
poreourt toute la circulation chorio-réfinienne - choroidienne, artérielle, capillaire, artérioveineuse, veinause.
Les clichés sont pris a la codence d'un ou deux por seconde au début de Pinjection, puis & des temps tardifs.

* Indications :

= Il existe une rétinopothie dicbétique clinique. Sa fréquence ullérieure sera fonction des résultats de 'examen
du fond d'ceil.

* Contre-indications :

= |l n'existe pas en principe de contre-indicotion telle que lo grossesse. Seuls des accidents sérieux ligs & une
hypersensibilité imméadiate lors de l'injection précadente [urficoire, cedéme de Quincke) devront faire annuler

I'examen.

2.2. Formes cliniques

2.2.1. Rétinopathie diabétique débutante :

= L'examen du fond d'ceil reste le plus souvent normal & ce stade. L'angiographie en flurorescence peut retrou-
ver au niveay du péle postérieur :
. des zones d'ischémie réfiniennes trés limitées;
- des copillaires dilatés [enormalement visibles) bordont les zones qui loissent diffuser la Auorescéine.
= L'évolution se fait de focon lente vers I'agrandissement et la mulliplicotion de ces zones d'ischémie.
= L'éguilibre du diabéte parmet la régression de ces lasions.
2.2.2. Rétinopathie diabétique cedémateuse :
Elle troduit |'hyperperméabilité copillaire. L'examen du fond d'ceil retrouve & des degrés divers, cu niveou du péle
postérieur de I'osil, des lasions traduisant I'atieinte des parois capillaires.
* Micro-anévrisme :
—  Le micro-anévrisme ou ectasie de lo paroi capillaire, secondaire & la disparition des péricytes, est le premier
signe abjectf troduisant le début de lo maladie. Sen diométre peut aller de 10 & 100 microns mais seuls coux

de 30 microns sont perceptibles & |'ophtalmoscope. Ils apporgissent lorsquiils sont récents, sous forme de
patites laches rouges en bordure des zones d'ocdusion capillaire.
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- A l'ongiographie en flucrescence, le micro-anévrisme se remplit de colorant pendant le temps veineux préco-
ce puis reste hyperfluorescent; certains perdent leur limite nette et s'élargissent en loissant diffuser le colorant
dans les tissus avoisinants,

* Exsudats lipidiques :

= les exsudols sont des accumulations extracellulaires de lipides infrarétiniens. Ils sont dus & l'extravasafion de
sésrum @ travers la poroi vosculaire aliérée. Cliniquement ce sont des laches blanches, jounéires profondes,
multiples, distribuées ou hosord ou disposées en couronne [exsudats circings). lls entourent les micro-ané-
vrismes responsables ou des zones de non perfusion copilloires. Dans la région moculaire, ils sont presque
boujours associés & un cedéme maculoire. A 'angiographie, ils masquent la fucrescence sous-jocente.

* CEdéme intrarétinien :

= Il consfitue un signe majeur de o réfinopathie cedémateuse. Cet cedime est la conséquence de la copillare-
pathie avec hyperperméobilité et prédomine au niveau pdle postérieur en particulier au niveau de la mocula.

* Hémorragies intrarétiniennes :

- Elles sont secondaires & lo rupture des micro-anévrismes, & 'clbération de la poroi des copillaires et des vei-
nules. Elles sont de formes variables, ponctuges, en lommeéches ou en étoiles. Elles prédeminent au niveaw du
péle postérieur.

+ Dilatation veineuse :

- Elle complite parfois ca ableou.

2.2.3. Rétinopathie ischémique :

Elle est définie par la présence d'un ou plusieurs territoires d'exclusion copillaire bien visibles oux femps précoces
de 'angiographie et quels que soient les signes ophtalmascopiques pré-pralitiratils ou prolifératits.

* Stade pré-prolifératif :
A ce stode, les signes d'ischémie ritinienne apparaissent -
- Nodules colonneux :

- Les nodules cotonneux ou infarctus de lo couche des fibres nerveuses sont pravoqués par I'sbstruction des
artéres terminales réfiniennes. Au fond d'eeil, ils cpparaissent sous forme de taches blanches superficielles
prédominant ou pdle postérieur. lls sont liés & I'accumulation de produits axoplasmiques incapables de tro-
verser lo zone ischémique. lls régressent spontanément en 2 & 3 maois.

. Lo présence d'un grond nembre de nodules cotonneux indique souvent que lo rétinopathie est rapidement
prograssive at que le risgue de néovasculonisation est miojeur,

. A l'angiogrophie en fluorescence, on observe oux temps précoces une hypollucrescence grisiire typique de
la non-perfusion copillaire suivie d'une hyparﬁunrus:unca par diffusion a partir des micre-anévrismes qui
entourent les nodules colonneus.

— Modification du calibre et du trajet veineux :

. Une dilotation veineuse avec segmeniation en grain de chopelet et des boucles veineuses dans les zones de
non perfusion copillaires rétiniennes surviennent en cos d'hypoxie sévice ot dittuse.

= Declusion capillaire étendve :

. Dans la rétinopathie pré-proliféronte, des zones imporionies de rédine ne sont plus perfusées, seuls les gros
waisseoux engainés sont visible, L'ongiographie en Auorescence confirme la présence de zones de non per-
fusion capillaires ou zanes ischémiques sous forme de ploges noires [hypofluorescence) traversées par des
gros voisseaux rétiniens olors que le réseou copillaire o dispan.

— Anomalies micrevasculaires intrarétiniennes (AMIR) :

. Les anomalies microvosculaires intrarétiniennes correspondent & des dilatations capillaires parfois félongee-
tasiques ogissant comme des @ shunts = entre les artéricles et les veinules, & des microonévrismes ef o une
hyperméabilite copillaire.

. En angiogrophie, elles laissent diffuser la fluoresceine.
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* Rétinopathie diabétique proliférante :

- Clest la forme ::nmp|iqus're de la réHnupr:lH'liEl is.chémiq.le. L'extension des zones isr;hémiqws refiniennes
hypoxiques provogquent 'apparition de néovaisseaux par le bigis d'un focteur ongiogénique ou vasoprolifé-
rofif. Ces nbovaisseoux siégent av niveau de la rétine, de la papille et de Firis.

— Méovaisseaux rétiniens

. lls débutent presque foujours dons une zone de réfine perfusée située en arriére d'une zone de non perfusion
capillaire. lls se développent, le plus souvent oux dépens des grosses veines réfiniennes dans le plan réfinien.
Puis les néovoisseoux passent & travers ko membrane limitante inferne et s'dalent & la surfoce de la rétine
dans 'espace rétrobyaloidien.

— Néovaisseaux papillaires :

- s sont faciles @ visualiser et peuvent éire :

- épipapillaires, sitvés dans |'aire papillaire,
- péripapillaires,
- ou papillovitréen, saillants dans le vitra,

. Lo néovascularisation papillaire est un signe de grovité de lo rétinopathie dichétique proliférante cor il exis-

te une corrélation significotive entre les néovoisseaux papiflaires et la rubéese irienne,

— Néovascularisation irienne :
. Elle est beaucoup plus tardive, souvent développée au dabut au niveau du bord pupillaire. Elle progresse
ensuite vers |'angle irdocomeéen qu'elle lapisse.
— Angiogrophie en flucrescence :
. Elle permet de visualiser les néovoisseaux qui sont carachrisés par
- un remplissoge précoce,

- une diffusion rapide et abondante de o luorescence sous forme d'une hyperfluorescence immédiote, homo-
géne et augmentant rapidement.

2.2.4. Formes mixtes :

Elles sont rés fréquentes surtout dans les formes évoluges. Elles associent des signes de rétinopathie ischémique
proliférative et un cedéme du péle postérieur.

2.2.5. Particularités de la rétinopathie diabétique :
* Rétinopathie diobétique et grossesse :

— Lo grossesse semble constitver un facteur évalutif aggravent la rétinopathie quel que soit son type. Une sur-
veillance clinique e ongiographique est indispensable.

* Rétinopathie floride ou copillaropathie ischémigue aigué :

~ Elle est carackérisée par une instollation ropide et grove de lo néovascularisation, Cette forme rarissime (1%
des formes preliférantes) survient chez les sujets jeunes ayont un diabéte insulinedépendant déséquilibrg, évo-
luant depuis de nombreuses années. Son pronostic est sévére en I'absence de troitement [aquilibre du dicbe-
b ot photocoagulation panréfinienne).

* Capillaropathie ;edémateuse aigui :

—  Elle conceme les jeunes diobétiques insulinedépendants raités avec un cyde glycémique trés perturbé. Elle se
traduit par une boisse d'ocuité visuelle progressive et se corachirise por un cedéme papillaire et péripapillai-
re éventuellement associé & un cedéme maculaire, & des hémorrogies et des exsudats. Ces formes sont carac-
teriséas por une amélioration Fonchionnelle at anctomigque, pur['nis. sponfanés, mois le p|u5 souvent en ropport
avec une rééquilibration du diabéte,
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3. EVOLUTION ET PRONOSTIC

- Lo réfinopathie dicbéfique est d'évalution hobituellement lente. Lo surveillance cphialmolegique réguliére est
indispensable pour diagnostiquer les formes pricoces et prévenir les complicalions.
- Le dépistage de la rétinopathie dicbétique (diabéte de type | et de type Il) nécessite un examen du fond d'ceil
dis lo découverte du diabéte, puis annuel, voire plus ropproché en fonction de sa gravité.
~  Des circonstences particuliéres justifient une surveillance
. puberté et adclescence : premier exaomen ophialmalogique & I"age de 10 ans;
. grossesse;
. narmalisation ropide de la ghycémie;
B 1:|1irurgi!r da la cataracte:
. décompensation fensionnelle ou rénala.

3.1. Rétinopathie diabétique débutante

Habitvellement, son évolution se kit vers I'aograndissement et ko multiplication des zones ischémigues. Seul un
mailleur dquilibre du diobite peut faire rigresser les lésions.

3.2. Rétinopathie diabétique cedémateuse

- L'évolution est défavorable & long terme en raison du risque de moculopathie cedémateuse.

= L'cedéme moculaire est un épaississement de lo macula qui constibve & lui seule la couse la plus fréquente de
la perte d'ocuité visuelle centrale chez les pofients qui ont une réfinopathie dicbétique cedémateuse.
L'cedéme est responsable de métamaorphopsies [vision déformée des objets). Au fond d'aeil, lo région macu-
|laire est grisiire ef épaissit avec la perte du reflet fovéolaire, L'ongicgrophie en Rucrescence confirme |'cade-
me moculaire ef montre une visibilité anormale de lo maille copilloire périfovéclaire et aux temps tardifs une
diffusion importante du coloront dans les fissws réfiniens.

- Sans troilement, il évolue vers un cedéme maculaire cysioide puis vers lo dégénérescence moculaire cysicide, le
pseudo-trou maculaire ef le décallement séreux du nﬂum-&piﬁﬂium, au-dels de toute ressource thérapeutique.

3.3. Rétinopathie diabétique ischémique

En I'absence de iraitement, ['évolution des néovaisseaux se foif toujours vers des complications redoutables.
3.3.1. Prolifération de néovaisseaux :

Les néovaisseaux pré-rifiniens e popilloires peuvent sux-miéme se compliquer -

* Hémorragies vitréennes :

- Le sang initiclement contenu dans |'E!|‘.‘IDI:E anire la membrane limitonte interne de la rétine ef ko hy‘uhide s
Werieure du vitré va se rompre dans le gel vitréen.

* Décollement de rétine poar traction :

- les néowvaisseaux sont soutenus par un voile fibroglial dont lo fendance rétractile peut éire & l'arigine d'un
décollement de réfine.

+ Glauvceme neovasculaire :

- W complique 5% des rétinopothies diobétiques proliférontes non traitbes. Lo néovascubarisation s'#end sur I'iris
puis tapisse 'angle irdocornéen et blogue ['évacuation de I'humeur oqueuse. Elle est responsable d'vne hyper-

tonia oculaire majaure, douloureuse et grovissime,

3.3.2. Maculopathie ischémique :

Les zones de non pertusion s'élendent en surface avec le risque d'otteinte maculaire, localisation ko plus grave de
la torme ischémique, responsable de perte de la vision centrole ou-dela de toute ressource thérapeutique.
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4. TRAITEMENT

4.1. Méthodes

4.1.1. Traitement medical :

= Le meilleur moyen de repousser |'échéance de lo rétinopathie ou d'en rolentir "avolution quand celle-ci est
constituée, réside dans 'aquilibre le plus strict possible du métobolisme glucidique cinsi que du fraitement des
focteurs de risques asseciés [hypertension artérielle, dyslipidémie). Cependant une diminufion imporfante de
la ghycémie lavec les pompes & insuline] peut entrainer l'oggrovetion transitoire des lésions ischémiques,
essentiellement dans les formes non décelées. L'oggravation parait liée oux modifications de la pressien hydro-
stofique ot du flux plosmatique des copillaires réiiniens. Une diminution de lo perfusion pourrait ainsi expli-
quer a lo fois la réduction de ['cadéme et 'accentuation de 'ischémie.

4.1.2. Photocoagulation LASER :

- Lo photoccagulation réfinienne au LASER & I"Argon est le seul fraitement & visée symplomatique. Le foisceau
LASER traverse les milieux transparents [cornde, humeur ogueuse, cristolling vitré] et est absorbé principale-
ment au niveau de |'épithélium pigmentaire situé en arrigre de lo rétine, & loquelle il restitue |'énergie sous
forme de choleur. || se produit alors une destruction des couches externes de la rétine por brilures avec tor-
mation de cicafrices solides.

- Celte technique permet la destruction :

. de toutes les zones d'hypoxie rétiniennes [zone d'occlusion copillaire) ofin de supprimer l'opparition de néo-
VEiSSeauX;
. de toutes les zones de diffusion cedémateuse ofin d'éviter un cedéme maculaire.

4.1.3. Traitement chirurgical :

- |l s'adresse oux formes rebelles ou compliquées de lo rétinopathie prolitéronte. Il comprend
. o crycapplication : elle permet de détruire por le froid les zones hypoxiques péniphériques. Elle est réalisée
lorsque be LASER n'est pas utilisable [milisux opogues);
. o vitrectomie ; elle permet le netioyoge des hémarragies vitréennes et lo section des brides vilréennes;
. T'endadicthermie : elle permet lo congulation des vaisseaux intravitréens.

4.2, Indications

4.2.1. Rétinopathie débutante :

l'équilibre rigoureux du diobéte est suffisant. 5'il existe une persistonce ou une oggrovation de la rétincpathie,
une phatocoogulation des micre-zones d'ischémie ou de diffusion est nécessaire, guidée par |'angiagraphie.

4.2,2. Rétinopathie diabétique ischémigque :

* Ristinopathie ischémigque pré-proliférante @

- Lo destruction systémalique des terriloires réfiniens ischémigues [visibles sur l'angiographie), par photocoogulation
focale confluente est le seul mayen d'empécher la swrvenue d'une néovascularisation. On franshorme des cellules réfi-
nignnes hypoxiques responsables de lo produdiion du focteur vasoproliféeasit en cellules anaxiques mortes. Cafie
amputofion rélinienne ne provogque pas de nowveau dehicit visuel puisque ces ferritoires na sont dérﬂl plus feaneticonels,

» Retinopathie ischémique proliférante :

— Lo photocoagulation rapide ef compléte de toutes les zones d'ischémie rétiniennes peut faire régresser la née-
vasculorisation pré-réfinienne. Lo présence inificle de néovoisseoux papillaires et la persistance de ceux-ci,
aprés cette premidre photocoagulation, outarise la photocoagulation panrétinienne, c'est & dire lo destruction
de toute la rétine sitube entre les vaisseoux lemporoux et lo popille d'une part et 'exdréme périphérie d'outre
part, Elle permat de réduire le risque de cécité lié & la réfinopathie proliférante et ' ebtenir lo régression des
néovaisseoux prcapillaire el/ou préréfinienne dons $0% des cas.
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4.2.3. Rétinopathie diabétique cedémateuse :

- |'ochon fovoroble dw LASER s'e:q:ﬂiqua par la cicatrice rétinienne étonche qui H-l::-cr.m la propagation du |ic|ui-
de d'cedéme & partir des lésions diffusantes [micro-anévrismes et copillaires dilatés)
= Le troitement vise a limiter les zones de diffusion et & proléger la mocula. Les indicotions I'|1E|lupaul1'-|:|uas de

I'cdisrme maculaire sont difficiles & porter, Elles associent selon
les cas une photocoagulation périmaculaire en fer & cheval, en
couranne ou en grille du péle poskérieur,

4.2.4. Rétinopathie diabétique mixte :
Choque lésion ischémigue ou cedémateuse sera traitée oprés ano-
lyse angiogrophigue scigneuse de lo réfinopathie diabétique.

CONCLUSION

Lo réfinopathie diabélique est une malodie grave d'ol I'imperian-
ce du dépistoge précoce et de lo privention por |'équilibre strict du
diobéle, de ko tension artérielle et de la surveillance de lo rékine-
pathie installée por des angiogrophies annuelles.

MOTS CLES

Equilibre de lo ghycémee

Hypermacilita

Oexlusion capillire

Angiographie de lo fluorescence
Rétinopathie edemateuse

Rélinopothie ichémigue

Refinopathis prefiferative (nbovasseoux)
Phototoogulotion ou Loses

Pravention - Dépistage

Surseillance

Tableau 2 : Classification angiogrophique de lo rétinopathie dicbetique

RETINDPATHIE ISCHEMIQUE
PRE-PROLIFERATIVE PROLIFERATIVE
RETINOPATHIE (EDEMATELSE
: Dcthssion copillaire
| ivoerabvcimi
’ v]r ISCHEMIE RETIHIENNE
Dikenation egillaire T— Hypaxie réinienne
Y
(EDEME RETINIEN Facteur vosoprolifiralif
Y
MED-WAISSEAL
— Micrg-onévrisme —Micro-omévrismes | — Méo-vaks- ~ Hémorragies du
— Dilatation veineuse ~ Exsudal mows ou seou rii- : vilr
Fond d'ail —Hémaorragie réfinienne [odonmeus niemns — Fibrose et réadion
— Exsudat dur —Anomalies MIR Teting- vitréenng
— (Ehbme riéfisien Néo-vissaoux popil| _ Dicollament da
boires réting
ZONE DE FUNTE CAPILLAIRE TOMIES DE MON-PERFUSHIN CAPILLAIRE
rasie b Nio- Heo-
LT T
ratiniens popillaires
Loser fooad Loser des zones Lorser des
Troitement inthémiques m:llu.imﬂi- m Chirurgie
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Chapitre 15

Rétinopathie hypertensive

La rétinopathie hypertensive est révélatrice d'une rupture de la barriére hématosrétinienne et
survient lorsgue les mécanismes d'autorégulation de la tension artérielle sont dépasses,

1. RAPPEL ANATOMIQUE

La vascularisation de la réline est assurée par |'ortére centrale de la rétine et la choriocopillaire

1.1. Artére cenirale de la rétine

- C'est ko premiére collatérale de l'artére ophtalmigue, elle-méme issue de lo corolide ‘nterne aprés son émer-
gence du sinus caverneu

- L'artére cenirale de la réfine chemine le long, puis dans le nerf oplique jusqu'a lo papille. Elle se divise olors
en ses branches lerminales, supériaure et inférieure qui dennent @ leur four une branche temporale ef nasale,
se ramifiant de fagen dichalomigue.

- le droinoge veineux se foit par les veines principales, homonymes des artéres. Les artéres of les veines ont une
distribution territoriale ithl'lliqm mais un frojet différant, cussi il existe de nombreux croisements arfériovaineux
engainés par un manchon glial commun.

= Les vowsseous irmiguent les couches internes de la réline, de ko limifante inferne a la o exiforme axterne,

1.2. Choriocapillaire

La choriocopillaire, couche la plus interne de lo chorside est séparée des photorécepteurs de la rétine par ko mem-
brane de Bruch et I'épithélium pigmentaire. Elle assure la nubrifion de la couche externe de o rétine, épithélium

pigmeniaire et cellules photorécepirices,

2. PHYSIOLOGIE DE LA BARRIERE HEMATO-RETINIENNE

= la notion de barriére hémalo-réfinienne a permis lo compréhension physiopathologique et sémislogique de lo
réfinopathie hypertensive,
= la barriére hémate-réfinienne st constifuée de deux parties :

. lo barrigre hémato-réfinienne externe, formée essentfiellement par |'épithélium pigmeniaire dont les cellules
sont jointives, lo membrane de Bruch, perméable souf aux grosses molécules, et I'endothélium fenesiré des
copilloires choroidiens;

. |o barriére hémato-rétinienne interne, formée par ['endothélivm des copilloires rétiniens, Les cellules endothé-
licles joinfives, non fenestrées, sont frés lonches ef forment une barriére entre le secleur plosmatique ef be sec-
teur tissulaire rétinien externe. .

" = L'angiographie & la fuorescine permet d'analyser son intégrisé; une hyperfluarescence traduit une rupture de
la barrigre hémaio-rélinienne.

3. RETINOPATHIE HYPERTENSIVE
Il faut distinguer les signes d'artérioschérose rétinienne des signes de la rétinopathie hypertensive,
3.1. Signes d'artériosclérose rétinienne

Les manifestations rétiniennes au cours de I'ortériosclérose sont fréquentes et assez bien systématisées chez le sujet
de &0 ans.
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3.1.1. Rétrécissement artériel :

Lo diminution du colibre oriériel paut éra diffuse at genéralisée ou p-ur‘uis. bocalizée ot sagmentaire, avec un aspect
maniliferme ou filiforme.

3.1.2. Modification du reflet artériel :

Lors de |'épaississement de la parei, le reflet est plus large et moins brillant, les aréres ont une coloration jaune-eran-
gée en bl de cuivre. En cas d'ortéricsclérose sévére, les voissequx engainés prennent un aspect en fil d'argent.

3.1.3. Modification du I'I"i.'l|l‘|‘ artériolaire :
Les artarioles sont soif rétracies, rigides at I'ECHIiE‘I"IE!_, soil |::||ungéas &t sinueuses,
3.1.4. Signe de croisement :

- Le croisement artérioveineux normal ne s'occompagne pas de changement de calibre. Lorsqu'il existe un signe
de croisement, lo veine écrasée par I'artére, est diloe de part et d'autre.

— Sur le plan histelogique, le signe du croisement se réduit initialement & une hypertrophie du muscle lisse, qui
p|u:'. tard sera ramph:n:é par du tissu fibreux et des dq:l-:':lh I’I}ﬂ:llil'l!i-.

- A l'ongiographie, le signe le plus pricoce est la disparifion du flux lamincire en aval du croisement, du fait
des turbulences qu'il engendre.

—  5i le signe du croisement est trés morqué, c'est le sode de préthrombose veineuse de Bonnet - il apparait une
géne a la circulotion du refour veineux en omont du croisement, sous forme d'hé:mqgies .ﬂ.:perf'icie“-as ef
d'cedéme ritinien, confirmée & ['angiogrophie par 'apparition d'une hyperfuorescence précoce {signe de
Clemet). Le risque d'acclusion veineuse est ici maximal,

—  Les signes d'artériosclérose sont irréversibles et ne réagiront pas au fraitement de I'hypertension artérielle.

3.2. Rétinopathie hypertensive
3.2.1. Avant la rupture de la barriére hémato-réfinienne :
* Yasoconstriction artérielle ;

- A |'occosion d'une augmentotion ropide de lo pression artarielle, une vasoconstrichen des vaoisseaux réfiniens
est produite par un mécanisme d'ovtorégulotion. Celle-ci est une des premigres monifestotions cliniques de
I'hypertension orérielle. Elle ast segmentaire, unigque cu multiple, bien visible en angiographie, et dispargit &
lo nermalisation de pression artérielle chez le sujet jeune.

= Yasodilatation arterielle :
= Lo persistance de |'hypertension artérislle va conduire & une vasedilatation passive par dégrodation du muscle
lisse de lo paroi des artericles terminales. Le réseau n:upi”uire ast soumis d un régime de houte pression qui

aliére les cellules endothéliales a I'origine de points de rupiure de ko barrigre hémaie-rétinienne. Les compe-
sés plasmatiques fuient alors librement dons les espaces extrovosculaires,

3.2.2. Rétinopathie hypertensive sévére aprés rupture de la barriére hémato-rétinienne :
* Hemorragies :

= Les hémorragies apporaissent lors d'aliérations sévéres de lo poroi des vaisseoux artériels par extravasation
des éléments figurés du sang. Elles sont le plus souvent multiples, superficielles, linégires en flamméches poral-
léles oux nevrones, sségont dans lo couche des fibres nerveuses L'ossociation d'hémarragies et de nodules
eotanneux, chez un sujet hypertendu, révide une poussée hypertensive et impose un traifement urgent avec une
surveillance tensionnelle siricte et ropprochée.

- Partois, les hémorrogies sont profondes [couche nuclaaire et plexiforme), plus denses et arrondies, elles tra-

duisent alors une ischémie rétinienne. En angiographie, elles se présentent sous forme de taches qui masquent
la Ruorescence de le chorgide sous-jocente.
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Lorsque ['hypertension arténielle est maitrisée, les hémorragies disporaissent en quelques semaines.

* Modules cotenneux :

Anciennement appelés exsudats mous ou nodules dysoriques, ils troduisent une décompensation du systéme
artéricloire. Tout comme les hémorragies, on ne les refrouve pas en cos d'artiriosclérose ou d'hypertension
artérielle bénigne.

Ce sont des petits nodules blancs, brillants, & bords fleus, superficiels au dessus des vaisseaux rétiniens en bor-
dure d'une zone d'ischémie. lls sant localisés au pc‘.||u postarieur ef respectent foujours la mooula, De foille et
de forme varigbles, ils sont généralement allongés ef leur grand axe est perpendiculaire & la direction des
fibres optiques. lls disporoissent en 1 & 3 mois sons laisser de cicatrices.

Les nodules n'ont aucune fraduction angiographique directe. Les plus récents circonscrivent des territcires de
non perfusion autour desquels les capillaires sont dilatés. Ils pewvent ére retrouvis dans foutes les affections
ol existe un trouble grove de la perfusion (diabéte, occlusion veineuse, hyperiension artérielle).

L'ischémie dve @ une obliteration oigué des artérioles pricapillaires ritiniennes entraine une interruption du
flux axoplasmique orthograde et rétrograde ou niveau des fibres axonales des cellules ganglionnaires de ko
réfine. Une occumulotion d'erganites cellulaires plus ou moins dégénérées dans les axones dilatés et frag-
mentés se produit & lo frontiére entre les zones perfusées et ischémigques.

* Exsudats secs :

Les exsudats secs se prisentent comme des taches blanches ou jounétres, en fonction de la surcharge lipidigue,
bien limités et locolisés ou péle postérieur, sitgeant en arriére des vaisseoux réfiniens. lls prennent souvent une
disposition en rayon de roue centrie sur la fovéa, constituant une atoile maculaire. lls ne sont pas visibles en
aningruphia cor ils sont situés en arridre des voisseoux réfiniens et ne masquent pas la fluorescence choroi-
isnne.

Les exsudals secs emoignent de l'cedéme réfinien di & 'hyperméabilité vosculoire. lls indiquent I"existence
d'une rupture prolongée de lo barridre hémato-rétinienne associée @ un processus phogocytaire microgliol
insuffisant. lls sont formés par I'accumulation de lipides, de fibrine et de macrophages, & la fronfigre entre lo
zone cedémateuse et lo zone saine.

Lorsque I'hypartension artérielle est troitée, lo régression de l'exsudaot prend plusieurs semaines, voire plusieurs
mois,

* CEdéme papilloire :

=

Sa présence imposa un trailement urgent de I'hypertension anénelle qui, & <o stade, met en jeu le pronostic vital.
Au stade précoce, seul I'examen du fond d'ceil peut parmettre de le déceler. On note un gonflement de la
papille qui est légérement saillante, une dilotation veineuse et une diminution du pouls veineux spontané.
Plus tordivement, I'cedéme est franc, les copillaires radicires dilotés sont visibles, lo papille est entourée d'hé-
morrogies superficielles en lomméches, de nodules cotonneux et parfeis de plis choroidiens. Cet cadame est
bilatéral, plus ow moins symétrique.

A tout début, l'acuité visuelle est conservie, mais la persisiance de 'cedéme peut entrainer une baisse d'acui-
t visuelle et un #largissement de la tache de Mariotie au chamg visvel par airophie ophigue.

L'angiographie & lo fluorescence monire ou stode préicoce une dilotation des capillaires papillaires et sur les
clichés tardits une hyperflusrescence marquie.

L'cedéme papilloire deit son apparition & un gonflement axonal et & une accumulation d'erganites dons o tte
e nerf aptique, &léments qui suggirant I'existence d'une stasa du Bux umph::sn'liqua. Sa pathogénie dans ['hy-
perfension artérielle reste discutée.

+ Syndrome d'occlusion aigué de la choriocapillaire :

L'atteinte chorgidienne est indépendante de I'alteinie réfinienne. Elle est principalement constatée chez les
sujets qui développent une hyperfension arérielle maligne alors que leurs voisseoux sont non sclérosés et
souples (hypertension artérielle d'origine foxique, toxémie gravidique...).
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5. CLASSIFICATION DE L'HTA
5.1. Classification de Keith Wagener et Barker

Elle reste actuellement la plus utilisée,
— Stade | ; les signes réfiniens sont modérés,
Il s'agit d'un rétrécissement ortériel.
- Stode Il ; les signes d'artériosclérose sont plus marqués. On note lo présence -
. de signes de croisement artérioveineux;
. d'une gugmentction de la forteosiké des veines;
. d'une accentuation du reflet artériel.

— Stade lll : hypertension artérielle sévare :
. les modifications du colibre artériel sont généralisaes;
. les artéres sont rétrécies et surtout de calibre irrégu|ia1r,'
. les hémorrogies rétiniennes et les exsudats sont présents.
Le pronostic vital est menacé & court ferme comme ou stade [V,

- Stade IV : hypertension artérielle moligne.
Aux signes du stade [l vient s"'ojouter un cedéme papillaire,
Le pranastic vital est extrémement sombre en "absence d'un trailement efficoce,
Le défaut principal de cette classification est lo confusion des signes dus & 'artériosclérose ef ceux directerment
lis & la tension ortérielle cigui.
Les aliérations choroidiennes sont complélement ignordes.

5.2. Classification de Hogan

Elles permat de discriminer clairement les otteintes engendrées par 'artériosclérose et celles angendrées par ['hy-
pertension artériefle.
- Stade | ; lo rétinopathie de l'arériesclérose inclut ;
. les signes du croisement;
. l'élargissement du reflet artériel;
. des engainaments arfériels.
Tous ces signes femaignent d'un paississement de la parei vasculaire,
~ Stade Il ; lo réfinopathie de I'hypertension artérielle aigui inclut -
. les rétrécissements artériels localisés ou diffus;
. les hémorrogies;
. 'oedisme ritinien;
. les nodules colonneux;
. I'cedéme popillaire.
- Stade lll ; la rétinopathie des complications de ['artériosclérose comprend les occlusions arténielles et les occlu-
sions de la branche de la veine réfinienne.

5.3. Classification de Kirkendall

Elle fient repose sur I'aspect angiographique.
- Artériosclérose rétinienne :
. stade | : signes du eroisement;
. stade Il : signes du croisament et rdrécissement artériclaire bocalisé;
. stade Il : en plus des signes du siode |, présence d'occlusion d'une branche réfinienne et d'engainement vas-
cubaire.
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Rétinopathie hypertensive :
. shade | : réfrécissement artériel diffus;
. stade Il ; rétrécissement artériel lié & des hémorragies ritiniennes et des nodules cotonneusx;
. stade Il : en plus des signes du stode |, présence d'vn cadéme papillaire.

Copyrighted material
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- Il est ferme & la palpation, et peu douloureux & ka pression. L'inflammation de lo peou en regard est modérée
souf ¢'il existe une surinfection ou une hstulisation. L'exomen de lo conjonctive larsole ou biomicroscope
mantre un aspect hyperhémié laissont deviner un nodule blonchéire sous-jocent.

- En fait, 3 formes dliniques sont possibles :

. le chalazion interne : visible & I'éversion de la paupiére, sous forme d'une zone inflammatoire sur ke conjonc-
tive prenant |'aspect d'un granulome plus ou moins végétant;
. le chalazion externe ; se développont phulét vers ['avant, entraginant une voussure plus ou moins locolisée e

inflammatcire de lo peou de lo paupidre. Lorsqu'il est enkysté, le cholazion est bien perceplible & lo palpa-
tion donnant la sensation d'un pois sous lo peau;

. le chalozion du bord libre : se présente sous forme d'vne inflommation persistante de la partie postérieure du
bord libre de I poupides.
= Il faut également reconnaitre une forme particulidre de manibestation du chalazion : la modification unilatéra-

le de I'acuite visuelle por ashigmohisme ou diplopie. Ce phénoméne est di 4 la présence d'un gros chalazion
médian de la pavpiére supérieure qui appuie sur le globe et diforme lo comaen.

2.3. Evolution
- L'évolution peut se foire de plusieurs facons :
. soit vers I'enkystement silencieux provoquant une géne oculaire et inesthétique imposant excision;
. soit vers lo suppurafion avec abcédalion, voire méme palpébrale;
. soit vers la fistulisation & lo peau;
. soit vers lo résorplion sponianée por le réloblissement de I'@vacuaion.
- Quelle que soit I'évolution, ke récidive est possible. Devant loute récidive ou non guérison d'un chalazion,
I'exaomen anclomopathologique de o lésion est sysiémalique de méme que la recherche d'un diabéte.

2.4. Diagnostic différentiel

= le cholazion doit &ire différencié :
. de l'orgelet qui est plus douloureux, centré sur un cil et donc sitvé & lo portie antérieure du bord libre;
. et d'un corcinome polpébral, surcut chez le sujet 4gé. Lo biopsie doit étre réalisbe au moins doute devant un
ospect olypique ou la non Quérison du chalazion Oprés axbrase,

2#5# TI'I:Ii!'EI'I‘IEI'II'

2.5.1. Traitement madical :

I est toupours de mise d'emblée et ou moins pendant 15 jours ef consisie en un troifement local associont anti-
biotique et corticoide local [BACICOUNE® oy CHIBROCADROMN® collyre, STER-DEX® pmmudul
2.5.2. Traitement chirurgical :
= le geste chirurgicol est habituellement réalisé & froid en dehors des périodes inflammatoires.
- L'ablation chirurgicale peut se faire :
. soit par voie inlerne ou conjenchivale | incision, curetoge. Lo suture n'est alors pas nécessaire;
. soif par voie axterne ou culande; ka suture est alors indispensable;
. pour le chalazion du bord libre, on réclise une incision intermarginale,

3. ECTROPION

3.1. Définition

L'sctropion correspond & I'éversion de la paupiére. Le bord libre perd done le contact avee le globe eculaire,
L'ectropion peut intaresser ko totalite de lo paupiére inféneure ou sevlement une portie de celle-ci. L'atteinte de la
poupiére supérievre est excephionnelle
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3.2. Clinique
3.2.1. Evolue en plusisurs stades :

= Initialement, il existe une simp]a éversion des cils.
= Secandairement, apparall la perte de contoct paupiére-globe oculaire. Enfin, apparait I'éversion compléte de
la paupiére avec perie du contact du point Iu::r]rrrd infériaur, alément r:-l:lpilu| s druiru;lge des larmes vers le
nez.
3.2.2. Signes associés :
— Ce sont en fait les cmq:lllcuhnns de |'a|:Iru|:|m
. épiphora [Ecoulement de karmes sur la joue) dd e Foit que les larmes ne peuvent plus s'évacuer dans le sys-

teme locrymal;
. conjonclivite & rapétition lide & o stase locrymale;
. hyperhémie et cedéme de lao conjonclive éversée pouvant évoluer vers la kératinisation;

. H&pl-niru;

. ukcére de la cornés ovec risque de complications infechieuses ou d'atieinte trophigue irrdversible séquellaire,

3.3. Formes cliniques

Sur le plon éliopathogénique, on distingue deux sortes d'ediropion :
3.3.1. Ectropions par distension de la sangle tarso-ligamentaire :

- Ce sont les eciropions par hypotonie ou les ectropions atoniques. Ils n'atieignent que lo paupiére inférieure.
— lls regroupent :
. les ectropions séniles liés & lo dégénérescence des tissus cutanés et de soutien de la paupigre;
- les ectropions paralytiques par offeinfe du ner faciol et relachement de lo sengle orbiculaire;
. les ectropions da I'énuclisa, le plus souvent aggrovés par ka rétraction du soc conjonctival de la cavité orbitaire;
. les ectropions post-froumatiques par rupiure de lo sangle tarse-ligomentaire de lo paupigre inférieure.
3.3.2. Ectropions dits cicatriciels :
= lls sont dus & des phénoménes de rétraction des fissus palpébraus. Il peuvent toucher indifféremment la pou-
piére supérieure ou inférieure. lls réunissent :
. les ectropions secondaires @ des brilures, des dermatoses [eczéma, ichivose, lupus, schérodermie) ou des
ploies palpébroles;
. les ectropions séniles touchant lo poupiére supérieure e inférieure, devenu cicotriciel du fait de Minflamme-
fion chronique;

. les ectropions congénitaux avec blépharophimosis.

3.4. Traitement

Mise d part le traitement symplomatique des conjonctivites, des kératites et des ulcérotions corméennes, le traite-
ment.des eciropions n'est que chirurgical. Le but étont de troiter les différents facteurs afiopathogéniques de |'ec-

trapion pour réappliquer lo paupigre et le point lacrymal sur le globe oculaire.
4. ENTROPION

4.1. Définition

L'entropion correspond & linversion dubord. palpébral responsable du frotternent des cils sur la conjonctive cu
lo comée-oves un risque de-kéralife. Lertnopion peut a'éfre qu'intermitient et n'oppaoraitre qu'aprés plusieurs oi-
gnemenis forcés,
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4.2. Etiologies
4.2.1. Entropion sénile :

= L'entropion siége préFérenﬁ-e“emenf au niveou de la paupiéra infériaure. 1l est bilatéral et asymeétrique. Cluatre
facteurs principaux variablement associés expliquent la bascule de lo poupiére
. lo laxité horizontole tarso-ligomentaire;
. le relachement des muscles rétrocteurs de lo paupiére;
. le déplacement de I'orbiculaire qui s'dtend en préforsal;
. et 'énophtalmie, seul &lément ne pouvant étre corrigé chirurgicalement.

4.2.2, Entropion congénital :

L'entropion congénital, est bilatéral et essentiellement palpébral inférieur. Il se voit le plus souvent chez les sujets

de race osiatigue.

ll résulte, le plus souvent de I"hypertrophie du faisceau marginal du muscle orbiculaire essocié & un excédent cutané.

4.2.3. Entropion cicatriciel :

= Entropion trichiasis :

= Il s'ghsarve sssentiellement chez les sujets otbeints de trachome mais il u:l'rq:lliqua aussl cerboine p-ulholngm
muco-synéchiontes [pemphigoide de Stevens-Johnson). e corfiloge forsol épaissi et déformé provogue le
retournement de la ligne des cils qui est souvent anormale et anarchique.

= Les deux poupiéres peuvent éfre atteintes et il existe une prédilection de la poupiére supérieure. Il s'y associe
souvent un aspect de fausx phosis.

* Enfropion post-traumatique :
— Il complique les plaies ou les brilures palpébrales.
- Il est secondaire @ un symblépharon [bride conjonctivale reliant ke globe oculaire @ lo paupiére).

4131- ﬂhﬂgﬂﬂﬂ‘it dﬁm“ﬁﬁ'
l'entropion peut étre diffarencié du distichiasis qui est définit par la présence d'une rangée supplémentaire de cils,
déviés vers le globe oculaire, alors que le bord libre des paupiéres est en ploce. La symplomatologie est la méme.

4.4. Traitement

- Le troitlement est uniguement chirurgical. Mois une solution d'attente est permise par la pose d'une lentille
souple thérapeutique jovant alors un réle profecteur de |'agression méconique. Ces lentilles nécessitent une sur-
veillance extrémement étroite.

. les techniques chirurgicales de I'entropion sont muliiples et peu troumatisantes. Elles sont focilement réalisées
sous anesthésie locale. Les propositions thérapeutiques sont fonction des focteurs éliopothogéniques;

. |'entropion congénital est le plus souvent bien tolérd, il peut méme régressé spontanément. Lorsqu'il persiste
ou s'oggrave, il justifie une correction chirurgicale.

MOTS CLES

Orgelet - glonde de ez
Cholozien ; glande de Meibomius
Entropion,/eciropion ; sinile
Enfropion//ectropion : cicofriciel
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CEil et médicaments

Corticoides locaux et généraux, antipaludéens
de synthése, parasympatholytiques, collyres
sympathomimétiques et béta-bloquanis

1. CORTICOIDES LOCAUX ET GENERAUX

- En ophtalmologie, les corficoides sont lorgement utilisés dans le troitement des pothologies ollergigues e
inflammatoires. Les voies d'odministration sont multiples :

. voie lopique © collyre, pommade;

. voie locale : périoculaire (sous conjonctivale, latérobulbaire, infra-oculaire, introcomérulaire, intravilréenne);

. voie systémique, orale, infroveineuse.
Por leur effet glucocoricoide, les corticoides locaux ef généroux exposent @ des complications oculaires. Leur
preseription prolongée nécessite un avis préclable et une surveillance ephtalmelogique rguliére.

1.1. Cataracte cortisonique

- Lo cotorocte corfisonique survient gélnérﬂler'r'ren’r oprés une administroficn prnlcngé-e [p||.:|. d'vn an}, Lo cata-
rocte est bilalérale en cos de troitement coricaiide par voie générale et unilatérale en cas de traitement local.
L'opacité cristallinienne corfiscnique siége typiquement dons les couches les plus postérisures du cortex cris-
tallinien, elle réalise vne catoracte sous copsuloire postérieure, mais elle peut éveluer vers une cataracie en
cupule postérieure compléte en « mie de pain » of parfois méme en une catoracte totale. Au stade initial 'opa-
cité est raversible, mais elle demeure frés souvent siotionnaire ou se compléte méme aprés |'arét du fraitement
et rend nécessoire son extrachion chirurgicale.

1.2. Hypertonie oculaire et le glaucome cortisonique

Le dh!lnppamnf d'une h}.rpar"rmm oculaire paut survenic aprés une prescription pr-::-h:.vngee de gh.u:n::nrh-
coicles par voie générale, mais surtout par voie kecale chez cartains sujets prédisposas généliquement, Lo pres-
sion infro-oculoire élevéa est an rapport ovec une diminution de "évacuation de Phumeur CICILRLISE

Elle débute dassiquement au bout de 2 & 3 temaines de traitement, parfois plus précocement. Lo normalisa-
ton de ko pression infra-oculaire impose I'arrét du iraitement corticoide. Lo prescripfion de médicoments h:,,-pﬂ-
tonisants oculaires keeaux ou généroux et parfois miéme un traitement chirurgical par rabéculectomie sont
nécessaines.

Lhypertonie corfisonique prolongée est a l'origine d'une lasion du nerf optique, avec altération du champ visuel.
~ Lo cortisone peut égolement oggraver un glavcome chronigue & angle cuvert. Dons ce fype de glovcome, la
tension oculoire trés élevée est responsable d'une altération ropide du champ visuel. || n'sxiste cependaont
oucun signe fonctionnel.

- Les glucocorticoides fels que lo médrysene ou lo Hucrométholone se révélent moins hypertonisanis que lo dexa-
méthasone ou lo bétométhasene,

Le dépistoge du gloucome cortisonique repose essentiellement sur une surveillance réguliére de lo pression
imtra-oculoire par tonométrie & aplanafion.

1.3. Retards de cicatrisation

Les corficoides ralentissent la proliférafion des fibroblastes et lo cicatrisation de ['épithélium cormaen. lls entrainent
ou aggroven! un ulcére coméen pouvant aboutir & une perforation aculaire,
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- sur les muscles cilioires, les parasympatholytiques sont responsobles d'une cycloplégie por poralysie de |'oc-
commedation & |'origine de lo baisse de lo vision de prés.

3.2, Difféerents mydriatiques cycloplégiques
Par ordre décroissant de durée d'oction, on distingue deux fypes de mydriatiques cycloplégiques.

3.2.1. Mydriatiques cycloplégiques a action prolongée et intense :

* ATROPINE® :

- Alcoloide dérivé de lo Belladone, c'est le mydriafique le plus clossique.

= 1l est utilisé en solution cequeuse sous forme de sulfote & des concentrofions voriables : 0,3%; 0,5% ou 1%.

~ Son instillation provoque une mydriose en 20 & 25 minutes ef une cycloplégie plus tordive. Son action peut
persister plusieurs jours.

- Ses effets secondaires sont multiples :

. des réactions ollergiques locales & type d'hyperhémie conjonctivale et d'cedéme polpébral sont parfois obser-
vées, elles nécessitent 'arrit du troitement;

. chez les sujets prédisposés, |'atropine peut déclencher une crise de gloucome aigu par fermeture de l'angle;
sur le plon général, le possage systémique n'est pos négligeable et I'otropine peut &ire & I'origine de sache-
resse bucenle (blocoge des récepleurs muscariniques), de constipatien, d'une ridenfion aigué d'urine.

- L'intoxication airopinique se monifeste por une hyperthermie, une tochycardie, parfois un syndrome confu-
sionnel. Lo dese mortelle pour un odulie est de 100 mg, pour un enfant de 10 mg. Une goutie de collyre & 1%
contient (0,5 mg d'oiropine, on concoit aisément que chez I'enfant I'uiilisation d'atrapine doit &tve tout parti-
culidgrement précoutionneuse, avec des concentrations ne dépassant jomais 0,5% el des posologies oussi
fuibles et limitées que possible.

» Hyoscyamine [DUBOISINE® 1%) et hyoscine (SCOPOLAMINE® 0,3%) :
Elles peuvent &ire utilisées en relais de I'atropine en cos d'ollergie.

3.2.2. Mydriatiques cycloplégiques & action modérée et bréve :
Leur effet ne dépassa jamais quelques heures,

» Tropicamide (MYDRIATICUM®) :

C'est un parasympatholyfique de synthése, utilisé pour pratiquer le fond d'ceil [éventusllement en association avec
la MEQSYNEPHRINE®). Il entraine une mydriose rapide en 20 minules ef bréve de P0 minutes ef une cycloplégie
incompléte.

= Cyclopentolate [SKIACOL?) :

N eniraine une mydriose égolement ropide {20 minutes) et une meilleurs cycloplagie que la mydricticum. 1| parmet ginsi
lo profique d'une skisscopie, |l est contre-indiqué chez les enfont de moins d'un an et chez le potient épilepfique.

4, SYMPATHOMIMETIQUES

Les neurofransmetteurs du systame 5].rm|:|-:|||'|iqua sont représentas par l'odrénaline et ses dérivés. On frouve des
berminaisons nerveuses sympathiques de type clpha ou niveou du dilotatewr de |'iris et des parois vosculaires, et
de type béta 2 av niveau du sphincter de |'iris, des parois vasculoires, des proces ciliaires, ef du trabéculum.
Les sympathicomimétiques sont essentiellement utilisés pour leur action hypotonisante,

4.1. Agents adrénergiques alpha-béta stimulants
4.1.1. Adrénaline ou épinéphrine :

- L'adrénaline |GLAUPOSINE®, EPPY®) ast ufilisé en collyre sous forme de bitorirote ou chlorhydrate 4 o
concentration de 1 ou 2%. Elle posséde une action directe sur les sites récepteurs alpha et bita.
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Elle s'exerce sur :
|'iris : mydriase par contraction du dilatateur (effet alpha). Celle-ci débute & la 158me minute et disparait vers

la 15&me houre;
. les vaisseaux ; vasoconsiriction [effet alphal;
. le muscle ciligire - avcune action;
- lo pression oculaire : diminution par boisse de la sécrétion d'humeur aqueuse. Lo chute de lo pression acu-

lnire commance & la pramiére heure ot atteint un seuil maximal & la Séme heure mais une instillation deusx
fois par jour est suffisanie.

» Effets indésirables :
— Effets locoux :

- lls sont mulriples

- la mydriase est de courte durée,

- I'hyperhémie conjonctivale foit suite & ko vosoconstriction,

- les réactions ollergiques sont rores,

- une pigmentotion conjonctivale fardive est possible, elle pradomine ou niveau de la conjonctive palpébrale
supsarieurs,

- une moculopathie cedémateyse chez les sujets aphagues,

- une baisse de la vascularisation du narf opti

- une diminufion au long court du nnmbre de cellules de I'épithédlium cornden.

— Effets généraux :

Une goutte de collyre & 2% instillée dans chaque ceil provoque un possoge systémigue de 0,2 mg d'adréncline.
l'adréncline en collyre peut provoquer des iroubles cordiovasculoires @ type d'extrasysicles, de tachycardie,
d'orythmie, d'élévafion de ko tension artérielle ou d'accident vasculoire carébral.

4.1.2. Potentialisateurs adrénergiques :
* Guanéthidine ou ISMELINE®

Lo guanéthidine, chef de file des sympathoplégiques, est disponible sous forme de collyre & 5%. Son oction est
double :

. elle provoque la libération des catécholamines & partir des g‘nnu|as de sbcll:uga et inhibe leur recaphure par

l'extrémité nerveuse, Ces effets conduisent @ une mydriase et & une chute de la pression cculaire;

. inhibition de la fixation des catécholomines sur les gronules de stockoge et por consaquent, une inhibifion de

leur libération dans la fente synaptique. A ce moment, la récepteur devient plus sensible & I'adrénaline circu-
lante endogéne ou odministrée ; il s'ogit d'une polentialisahion.

Son action hypotensive s'estompe pour s'annuler ou bout d'un mais.

Les effels secondaires sont importants

. une hyperhémie conjonctivale;
. un phosis léger;
. une tachyphylaxie,

LISMELINE® est contre-indiqué en monothérapie dans le traitement de la crise du glavcome aigu & ongle
fermé.

LISMELINE® prépare, polenfialise et prolange |'effet de I'adrénaline au cours du traitement du glaucome chro-
nique a angle cuvert.

En fait ce collyre rette peu utilisé en clinigue.

* Dipivalylépinéphrine (DEP ou PROPINE®) :

a

Il s'agit d'vn bioprécurseur (prodrogue) dont lo folérance locale ef générale est netlement supérisure oux col-
lyres précédents, La PROPINE® résulte de I'addition de deux molécules d'ocide pivalique @ ke molécule d'épi-
néphrine, Lo PROPINE® se présente sous forme de collyre 4 0,1%. Elle est trés liposcluble et panétre & irovers
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la cornés avant d'étre & nouveau retransforméa en épinéphrine par hydrolyse enzymatique. Lo PROPINE®
0,1% provoque :

_ une chute de la pression inira-oculaire;

. une mydrigse;

. une intodérance locale;

. achuellement, aucun effet secondaire général n'est consiete mais ce produit ne dait pas ére odminisiré chez

les gloucomateux présentant une pathologie cardiovasculaire sous-jocente.

4.2, Alpha stimulants

4.2.1. Noradrénaline :

Lo noradrénalineg est instable en solufion,

4.2.2. Phényléphrine (NEOSYNEPHRINE®) :

Elle se présente sous forme de collyre & 5 ou 10%, Inshillée dans I'ceil elle provoque

. une mydriase maximale en 30 minutes disparaissant entre lo 3éme et la 6éme heure, sans cycloplégie;
. elle est sons action sur le pression aculaire,

La NEOSYNEPHRINE® peut étve responsable d'un cadéme coréen surlout 'il existe une érosion ou souffran-
ce de l'épithélium cornéen.

4.2.3. Agonistes alpha-2-adrénergiques :
» Apraclonidine (IOPIDINE®Y) :

Uopraclonidine est un agoniste olpho-2-odrénergique. Elle entraine une baisse de la pression infro-oculaire
en réduisant la fermation de 'humeur aqueuse. La solution ophtalmique a peu d'effet sur les parométres cor-
diovesculoires. || exisie deux concentrations, 'une a 0,5% pour les iroitements de gloucome chronique en
atente d'une chirurgie ef Foutre & 1% en unidose pour contrdler ef privenir les élévations post-chirurgicales
de lo pression intra-oculoire chez les patients venant de subir une intervention ou loser ou niveau du segment
antérieur (trabéculoplastie, iridotomie ef capsulotomial.

Les effets secondaires locoux sont fréquents (15% d'origine allergique) obligeant F'orritt du traiterent : hyper-
hémie conjonctivale {13%), tochyphylaxie, prurit (6%), larmaiement, géne, cedéme palpébral et sensation de
corps afranger,

Les effets secondaires généroux sont multiples :

. appareils cardiovasculaires {meoins de 1% des patiants) : cedéme périphérique, arythmie, chute de la pression

artérielle diastelique;

. systime nerveux central : semnolence, vertige, Insomnie;

. appareil digestif ; sécheresse de la bouche [10%), conskipation, nousée;
. apporeil respiratoire : sécheresse nosale [2%), rhinite, osthme;

. dysgueusie [3%), céphalée, asthénie.

Les contre-indications sont : anticédents de pathologie cordiovasculaire sévére ou instoble et non conirélée,
enfant, IMAD et antidepresseurs tricycliques.

* Brimonidine (ALPHAGAN®) :

Lo brimanidine est un agoniste alpha-2-odrénergique. Sen mécanisme d'oclion est différent de I'aproclonidi-
ne. Elle augmente I'écoulement de ['humeur ogqueuse par lo voie wiosclérale et réduit la formation de Fhu-
meur agqueuse ou niveau des corps ciliaires, Sa sélectivité alpha-2-adrénergique entraine peut d'effet sur les
porométres cordiovasculoires ef aucune mydriase. AIPHAGAN® se prasente sous forme de collyre en solution
al02%,alo p-::lsn|ngia d'une goutte deux fois par jour. | est whilisé en mﬂy&rq:ie Ol e Lo lion aves
Im b&l‘n-lbln:rqunn'rs chez les pafients présentont un gloucome chronique & angle ouvert ou une hypertonie ocu-
aire isolée.
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- Les effets indésirables oculaires sont : hyperhémie covlaire, senschion de brillure et/ou de picolement oculai-
re, vue brouillée, follicubes conjonctivaux, réactions allergiques et prurit oculaire. Ces réactions allergiques sont
survenues dans 10% des cos aprés un délai de 3 @ 9 mois de iraitement.

= Les effets systémiques les plus souvent rapportis sont : sicheresse buccale, céphalée, fofigue ou somnolence.
- Les contre-indicafions sont les asseciahions avec les inhibiteurs de lo menc-omine-oxydase {IMAQ] et anfide-
presseurs fricycliques.

4.3. Bétastimulants
L'isoprénaline et le salbutamel ne peuvent &tre uilisés du fait des effels secondoires généroux.

5. BETABLOQUANTS

~  Les effets secondaires extra-oculaires :
Guel que soit le prohil pharmacologique de lo molécule [octivité sympathomimétique infrinséque, cordiosélec-
tionné), les bita-bloquants en collyre exposent & des effets secondaires généraux par passage systémique. Les
contre-indications doivent &fre respectées de facon absolue © asthme, bronchopneumopathie chronique obs-
tructive, trouble de la conduction auriculo-ventriculaire, brodycardie, artériopathie des membres inférieurs,
maladie de Raynaud, insuffisance cardioque cangestive.
- Les effels indésirables extra-oculaires oprés instillation de cn"}ﬂ'e sont rores
. les plus fréquemment ropportés sont @ asthinie, refroidissement des exirémités, brodycardie, insomnie,
troubles ﬂiga-shf!. [guitn:l|gia, nouséa);
. plus rarement : insuffisance cordioque, hypotension, brenchospasme, hypoglycémie, syndrome de Roynaud.
= Le mode d'action et les indications des batobloguants seront détaillés dans le chapitre « Collyres réduisant le
tonus oculaire ».
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~ Loy effets indésirables sont mulfiples -
. augmentation de lo pigmentafion brune de Firis [15%) pouvant Bire permanente [pafient présentant des irs
de plusieurs coulaurs);
. sensation de corps étrangers ef hyperhémie conjonctivale {10%);
. modifie les cils : foncer lo coloration, de les épaissir et de les allonger;
. rare cas d'cedéme moculaire [surtout les aphaquas ou les pseudophaques);
. de rares cas d'irifis/uvéile ont &té ropportés,
— Les contre-indications sont les porteurs de lentilles de contact et la femme enceinte.
= Doutres molécules tel que I'unoprostene [RESCULAT) va étre prochoinement commercialisé.

2.3.2. Agonistes alpha-2-adrénergiques : brimonidine (ALPHAGAN®) :

Le méconisme d'action de la brimenidine est différent de |'oproclonidine. Il est double; réduit lo séerétion de Fhe-
meur aqueuse et augmente son écoulement par la voie vveosclérale. Ce macanisme d'acfion est unique et spéci-
fique de la brimenidine.

Tobleow récopitelotif : Collyres riduisant le tonus musculaire
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Chapitre 19
Glaucome chronique

Physiopathologie, diagnostic, évolution,
principes du traitement

Le glaucome chronigue ou glawcome chronigue da angle ovvert (GCAQ) est considerd, actuelle-
ment, comme une neuropathie optique antérieure, d'évolution chrenigue et progressive, géndra-
lement accompagnée d'une hypertomie oculaive associée a une excavation papillaive e des altera-
tions campimétrigues. Le GCAQ est le plus fréguent des glaucomes (50 a 70%). La prévalence
est de 2% de la population de plus de 40 ans (environ 500 000 persomnes) et represente la
deuxieme cause de cécité dans le monde aprés la cataracte.

1. PHYSIOPATHOLOGIE

= lélivation de lo pression infra-oculaire est la conséquence d'une perturbafion de 'excrition aquevse entre lo
chambre antérieure et le conal de Schlemm [au sein du trobéculum). Les foctewrs responsobles {résistonce tro-
béculoire, conal de Schlemm) de la résistance ghysiclogique é@ I'écculement sont complexes Léliologie préei-
w e |’|'|-}rp¢r1r::n'|t oculaire n'est pas encore definie. Plusieurs théories sent mises en avart
. théorie ischiémigue : réduchion de la vascularisation du nerf optique;
. théorie mécanique : recul de la lome criblée avec cisoillement des fibres opfiques.

2. DIAGNOSTIC

- le GCAD ast une |::-|:|1hc||u-gia le |:|-|u5 souvent asympiomotique. I'ceil est blanc et indalore, Le diaugnnEHc est
posé, & loccasion d'une mesure de la pression aculaire chez un patient de 45 ons consulfont pour une pres-
bytie.

= Uhyperionie oculaire va provoguer progressivemnent et d'une fogon indslore, une ancmalie de la popille ef des
alérations du chomp visuel.

2.1. Hypertonie oculaire

— Lo pression intra-oculoire est Fun des parométres de o maladie gloucomateuse. Elle se mesure, en consulta-
tien ophtalmologique soit @ 'cide d'un tonoméire & 'oplanissement, aprés anesthésie de contoct, soit au fono-
métra & air {sans contoct]. La valeur moyenne de la pression infro-oculaire est de 15 £ & mmHg. Clest ou-dela
de 21 mmHg que le diagnestic de glaucome doit &ire suspecté. En fait, la résistance du nerf optique est exiré-
mement variable d'un individu & Pautre. Uhypertonie oculaire isolée n'est pas synonyme de glavcome et son
troitement ou long cours ne 3" impose que 3i un glaucome est suspects ou décelé par |'exomen de lo papille et
du champ visuel.

2.2. Excavation papillaire

= L'évaluation de lo toille de lo tée du nerf opfique est un femps obligotoire de I'examen du glovcomateus. Cette
mesure est bilotérale et se fait classiquement & 'aide du verre & 3 mircirs de Galdmann ou d'une lentille. [l
n'est pas loujours nécessaire de diloter lo pupille du patient car lo popille est foclement occessible au fond
d’ceil.



Hidden page



185
Chapitre 19 : Glavcome chronigue

forme est situé entre le 10éme et le 30éme degrés du point de fixation, il réclise le scolome de Bjerrum
(CE. chapitre « Anomalies du champ visuel »);
. ressaut nasal avec atteinte de lo région nosale supérieure ou inbérieure.

Figore 2 : Champ viiwel automatique : ol drodt, ressaut nasal

- L'oMeinte du chomp visuel est le plus souvent asymétrique ou stode inifial de lo maladie.

2.4, Etude de I'angle irido-cornéen

Uétude de Fongle indocornéen est systématique et bilotérale. Elle s'effectue sur une pupille non dilaiée et rapétée
& chague consultation. L'utilisation d'un gonioscope [verre & trois mircirs de Goldmann ou verre spécial) est néces-
saire pour offirmer le diognostic de gloucome chronique & angle ouvert (Fig. 2].

2.5. Facteurs de risque

- Pour un individu donné, il existe des foctewrs qui augmentent les risques de développer des altérations du
champ visuel d'origine glavcomateuse. Un interrogatoire est nécessaire & la recherche de ses facteurs de
risques :

. Facteurs généroux :
- dge suparieyr a 70 ans,
- ankécédents fomilioux de gloucome [chez 20% des sujets offeints],
- cerfgines formes de GCAD & expression juvénile,
- race : sujet mélonoderme.
. Facteurs vasculaires :
- hypotension artérielle et orthostatique,
- h}-p-erfensim artarielle,
- diabéte,
- artérioscléross,
- migraine,
- syndrome de Raynaud.
. Focteurs oculaires :
- hypertonie cculaire élevée,
- myopie supérieure a & diopiries,
- syndrome exfoliatif,
- dispersion pigmentaire,
- hémorrogie papillaire.
. Facteur de risque d'occlusion veineuse.
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3. FORMES CLINIQUES

Dans sa forme typique le GCAD est reconnu par sa triade : hypertonie oculaire, excavation popillaire et aliéra-
Hans campimétriques. Il existe des formes cliniques pouvant étre raftachées au GCAD.

3.1. Glaucome exfoliatif

- Le syndrome pseudo-exfoliafif survient fréquemment chez les sujets dgés de plus de 70 ans. |l représente un
bype trés particulier de GCAQ, por ses dapdts de matériel exfoliotif extracellulaire synthétisé onormalement
par l'iris ef |'vvée. Ce matériel est libéré dons I'humeur oqueuse et bouche progressivement bes voies d'éva-
cuation robéculaire.

~ Latteinte ast la plus souvent bilatérale [70% des cas). Le diagnestic est fait por lo découverte de fins dépdts
blanchétres ser le rebord pupillaire, I'iris et surtout sur lo copsule antérieure du eristallin aprés une dilatation
souvent médiocre occompagné d'un Tyndall pigmentaire.

- Le syndrome pseudo-exfoliofif peut évoluer vers :

. une cofarocke [50%) des cas;
. une crise d'hypertonie cculaire unilotérale, souvent rés élevae;
. un glavcome exfoliahif dans 25 & 30% des cas, uni- ou bilatérole & angle cuvert.

3.2. Glaucome pigmentaire

- Le gloucome pigmentaire ossocie un gloucome ef une dispersion pigmenigire principalement ou niveau du seg-
ment antérieur de l'ceil. Les pigments proviennent d'un frottement enire lo foce postérieure de Firis (épithélium
pigmentaire] et be cristollin, Ces pigments sont véhiculés par Fhumeur oqueuse ef se dépose au niveau du seg-
ment anérieur pour suile progressivement engorger le trabéculum.

- Le gloucome pigmentaire touche le sujet jeune, de sexe mosculin et myope. Il représente 3 @ 5% des glou-

comes.
l‘afteinte ast habituellement bilaterale; Lexamen a la |r.|m|:ra & fente retrouve

. un foisceau de Krukenberg © pigmentation sur lo foce postérievre de ko comée;

. des zones d'atrophies de ['iris périphérique visible en rétro-illuminafion;

. un Tyndall pigmentaire visible aprés dilatation pupillaire;

. la pression intra-oculaire est varioble dons le temps et ou cours du nycthémére. Elle paut étre frés élevée

150 mmHg ou phus);
. ou gonioscope, I'angle iridocoméen est ouvert, avec de nombreux pigments, liris est fréquemment concave.
En cas de dispersion pigmeniaire, le risque de passage ou GCAD est évalue & 50%.
~  Les focteurs de risgue pour le développement et lo sévirité du gloucome sont :
. REME D !'IﬂITIITIE;
. sujet de roce noire;
. forte myopie;
. prisence du foisceou de Krukenberg,

1

3.3. Glaucome a pression normal (ou maladie de Von Graefe)

Le glaucome é pression normal est un diognostic d'élimination. || est évegué devant un pofient en général agé
associant une atteinte papillaire, un angle indocornéen cuvert et des cliéralions périmétriques de type glauco-
mateuse, alors que lo pression infro-oculaire reste normale. Le diagnostic n'est posé que st Pon exclus formelle-
ment 'existence d'une pression intro-oculoire élevie; lo réolisotion d'une courbe de pression oculaire nycthime-
rale peut &tre nécessaire. Un terrain vasculaire est souvent retrouvé : diabéte, hypertension artérielle, athérosdla-
rnose, .,
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4. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

4.1. Glaucome aigu a angle ferme

- le glavcome par fermeture de I'angle est en tous points différent du GCAD. Le début est brutal avec baisse
d'ocuité visuelle sur un ceil rouge et douloureux. Lo comée est cedamateuse, o pupille est en semi-mydriase.
La chambre antérisure est éiroite et 'angle iridocoméen est farmé.

- le probléme dingnostic peut se poser dans le cadre des gloucomes mixtes,

4.2, Hypertonie oculaire isolée

=~ Une fension oculaire supérievre a 21 mmHg sans neurcpathie optique glavcomateuse définit une hypertonie
cculaire isalée. Sa privalence est élevie puiiql..l'ﬂ"a tauche |:||l..|5 de 2% des sujats de |'.:||u5 de 40 ans et prés de
10% des sujets de plus de 70 ans en Europe. Une hyperfonie oculaire isclée non troitée se ransforme en glou-
come chronique & engle ouvert que dons 10% des cos por décennie.

= Lo démarche ﬁﬁl'q:rmﬁqm st dupen:lunh du niveau d"h}rparbnia oculaire et des Factaurs de risgue

. une pression oculaire isolée supérieure @ 30 mmHg est considérée ef fraitée comme un pré-gloucome, en
roison du risque élevé d'opparition d'un gloucome avéré:

. un grond nombre de pofiants ont une pression oculaire limite (entre 22 et 25 mmHg) : chez ces patients, il
ast stafistiquement peu probable de développer des aliérafions de type gloucomateuse, d'outant plus qu'il ne
présente oucun facteurs de risque associés, Une simple surveillonce est nécessaire;

. enire 26 et 29 mmHg, les avis divergent quond & lo nécessité de ka mise en route d'un traitement. Les foc-
teurs da risque de développer un gloucome interviennent dans lo décision théropeutique.

4.3. Glaucomes secondaires

De nombreuses pothologies peuvent provequer des gloucomes secandaires : tumeur oculaire, uvéite, décollement
de réfine ancien, glavcome née-vasculaire ; ischémie réfinienne [dicbéte, occlusion de la veine centrale de lo réti-
ne), médicomenteuse ; corticoide, troumatique : récession de 'angle iridocornéen.

5. EVOLUTION

- Le gloucome chronique est une affection cécitante. Seul un traitement adapté permet une stabilisation de la
nnurnpml'lie. I'évelution sponiande ou un g|uucuma rafrachaire au froitement se traduit par:
. une augmentation de 'excavation papillaire avec un omincissement de Panneau nevro-réfinien;
. le chomp visue!l s'oggrove avec opprofondissement des scotomes et apparifion de nowveaux déficits jusqu'a
subsister un champ visvel tubulaire centrol de 10 degrés associé & un Tlot temporal, Uatteinte visuelle n'est pas
altére. Au stade agonique, Vacuité visuelle «'effondre pour aboutir 4 la céeita.

6. PRINCIPES DU TRAITEMENT

Le seul moyen thérapeulique demeure I'obaissement de la pression infro-eculaire par des moyens médicaux phy-
sigues el/ou chirurgicaux.

&.1. Traitement medical

Le traitement médical est basé sur Finstillation de collyres. Actuellement, la pharmacologie est en plein essor avec
l'opparition de nouvelles closses théropeutiques. Le méconismes d'oction est bosé sur lo diminution de lo séeré-
tion de I'humeur aqueuse ou de 'augmentation de son excrition.
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6.1.1. Bétabloquants :

Cette classe théropeutique est lo plus couramment utilisée, son mode d'acfion infervient dans la diminution de lo
synthése d'humeur oqueuse ou niveau des procés cilioires. Les effets secondaires locoux sont minimes. Le respect
des contre-indications limite parfois leur utilisation.

6.1.2. Inhibiteurs de I"'anhydrase carbonique :

Les inhibiteurs de l'onhydrase corbonique utilisés par voie générole (océlozolamide : DIAMOXE) et plus récem-
ment par infillation locole [dorzelamide : TRISOPT®. brinzolamide : AZOPT®) parmet la réduction de la fension
oculaire por la diminution de lo synthése de I'humeur aqueuse. Les formes locoles permettent de réduire les effets
secondaires (hypokaliémie, lithiase rénale.).

6.1.3. Agonistes alpha-2-adrénergiques :

Les agonistes alpha-2-adrénergiques tel que la brimonidine (ALPHAGANE) permet un contrile tensionnel par la
réduction de la séerétion de 'humeur oqueuse et 'ougmentation de son écoulement por la voie uvsoschérale.
¥ utilisation récente, il est utilisé soit en monothéropie (contre-indication aux bétablogquants), soit en association.

6.1.4. Analogues de la prostaglandine :

Lovgmentation de I'écoulement de I'humeur oqueuse por la voie uvéoscérale permet une réduction de lo pres-
sion intro-oculoire de 30 & 35%. Son principal effet secondaire est lo pigmentation irréversible de |'iris.

&.1.5. Parasympathicomimétiques :

Les porasympathicomimétiques tel que ko pilocarpine, focilite F'évacuation de 'humeur aqueuse ou niveau du ira-
béculum, Leurs intolérances locoles {spasme d'occommodation, myosis) limite leur utilisation.

6.1.6. Sympathicomimétiques :

Ces collyres ne jovent qu'un rdle adjuvant dans lo thérapeutique antigloucomateuse. lls peuvent par leur oction
m'_rdriu'riqua, déclencher une crise de gloucome aigu & angle fermé chez les sujets prédisposés.

6.2. Traitement au laser

Lo rabéculorétraction (ou la rabéculoplastie) est une méthode physique d'abaissement de le pression oculaire.
Elle est proposée principalement dons les formes du GCAD avec pigmentation du trabéculum. Elle est réalisée ou
lasar Argon [TRLA : TrobéculoRétraction av Loser Argon). Son mode d'oction est basé sur la briilure physique du
trabéculum avec cicatrices réactionnelles permetiant son ouveriure. Uefficocilé & long terme est estimée & 50% &
5 ans, puis une perte de 10% par an,

6.3. Traitement chirurgical

Lo trabéculotomie est une intervention chirurgicole consistant @ réséquer, sous un volet sdéral, une partie du tro-
béculum et du canal de Sehlemm. La voie d"évocuation de 'humeur aqueuse est principalement effactuée vars I'ar-
riéra par b réseau veineux oculaire. DY autres infervenhions, telle que la sclérectomie pmfnnch e purfnmnh
semble avoir les mémes résuliats tensionnels sans les effets secondaires de ko chirurgie & globe ouvert. Lo répon-
se théropeutique est de 50% & 5 ans. En cos d'échec, d'outres interventions peuvent éire proposées telles que lo
cytodestruction ou loser [destruction des procis cilioires) ou lo mise en place de volve artificielle.

6.4, Stratégie thérapeutique
Dans lo moitié des cas, I'ulilisofion d'un collyre bétabloquant sulfit & contréler la fension oculaire, En cos d'échec
ou de contre-indication, d'autres dasses théropeufiques peuvent Bire ufilisées seules ou en association. obsence
de confrile lensionnel ou la dégradation du champ visuel amine & l'utilisafion soit de la TRLA, soit de la chirurgie.
= Lo surveillance réguligre des patients repose sur lo mesure de la pression occuloire, I'analyse de la papille
optique et la réalisation de chomp visuel.
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A

Abduction : mouvemeant des yeus vars ['extérieur cu diver-
gence des oxes de r.hcqu& ceil_

Accommodafion : modification de |'ceil, généralement
invalentaire qui parmet de voir net des objets situés & une
distance déterminés. Chez I'oail, cethe modification se fait
par un changement de ko courbure du cristallin sous ['in-
fluence de lo controction du muscle ciliaire.
Achromatopsie : obsenca de foute vision des couleurs.
Adduction : mouvemen! des yeux vers ['infrieur ou
convergence des axes de |'aeil,

Albinisme : moladie congénitale héréditoire, due & |'ab-
sence de pigment, por obsence d'un enzyme du matabo-
lisme de la mélanine, & l'origine de 'asped d'albinose
{I'ceil apparait rougedire, les cheveux et les sourcils sont
blonds).

Albugo : tache blanche de la comée due a I'accumulation
de granulations graisseuses dans son épaisseur.
Amourose : |I::erle compléte de lo vision, sons aférafion

visible des milieux coulaires.

Amblropn' : baisse plus ou moins momuée de l'acui
visvelle sans lésion apparente de l'ceil ef qui ne peut &mre
compensé ophiquement,

Amétropie : anomolie de lo réfroction de |'ceil qui, en l'ab-
sence d'occommodation, est corockérisée par un mangue
de mise au point sur les rétine des objebs sikes & i qui
sont donc vus flous. Les omalropies sont - la myopie, 'hy-
permiropie ef ["osfigmatisme.

Amsler [planche ou test] : planche quadrillée permetant
ou sujet de tocer des limites d'un scolome dans son
chomp visuel central,

Aniridie : obsence d'iris.

Aniséiconie : différence de dimension entre les imoges
percues par chocun des deux yeux. Lo vision binoculaire
ast =3

Anisocorie : inégalité des deux diaméires pupillaires.
Anisométropie : difference de réfroction aphique enfre les
deux yeux qui entraine, lorsquelle est importante, une dis-
porité des imoges rétiniennes réalisant |'aniséiconie.
Anisométropie axile : onisométropie libe & lo différence
de longueur des diométres onféropostérieurs des deux
e

Ani ia réfroctive [do puissonce) : anisomékopie
libe & une différence de réfraction des diopiries cculaires
[cormée ou crisallin),

Aphake : ohsence de crisiollin.

Ophtatmologie

Glossaire

accommodative : elle désigne une péne ou
méme une douleur visuelle en particulier peer o vision mop
prochée due & une foiblesse de 'occommadafion chaz bes
hypermétropes, les preshytes af les astigmates non corrigés,
} rsme : défout de courbure des milisux réfringents
de 'eeil, rendant impossible la convergeno onoun seul
point des reyons homocentriques [partis d'un peindl
Athalamie : obsence de chambre anfarieure

Atrophie optique : dégénérescence des Fhees du nerf
opfique coraclérisée par une pilevr de lo popille qui
opparait grise, joundfre ou blonchivre. Cetle condifion est
en générol ocoom pe d'une boisse de vision et d'une
diminution du champ visual,

Atropine : alcoloide extrait de lo Belladons. Sen ocfion
réscjuit de nombreux spasmes. Elle provogue une cyclople-
gie ef une mydriase.

Bondelettes optiques : faisceov nerveusx plat, issue de
chiasma opfique ef dont les fibres ne sont que le prolon-
gement des fibres des nerfs opfiques.
Bell [signe de] : refotion vers le haut ot |'extérieur du globa
oculaire du coke de ko face lorsque le malode
essoie de fermer I'eeil.
Bielschowski [signe de) : signe traduisant une paralysie du
gn:md nHique V] : déviahon du g|-::||: oodoire vers e
haut ou cours de la poralysie du musde grend oblique lors
de |'indlinoison de lo féte sur |'époule homolatérale, Dans
une paralysie du grand oblique droit, Ninclingison de o
tite sur 'épaule droite entraine une déviation de |'ceil droit
vars le hout. Celle-ci est due & lo seule action du droit
supérieur, achan non oontreboloncée por celle du grond
oblique paralysé. Le droit supérieur ot ke grond obligue se
controche synergiquement & "&lat normel pour provoquer
l'intorsion, lors de inclinaison de lo 18le
Biomicrospie : étude de I'ceil ou microscope grice 4 Iz
lampe & tente [ov biomicroscape).
Bjerrum (scotome de) : scolome orciforme servenant ow
cours du gloucome, s'dlendant de lo toche oveugle 4 lo
région nasole.
Blépharite ; inflammation du bord |ibre des poupiares. Elle
se carackérise en général por un bord palpébral un peu
épaissit, des crolies & o base des cils ot une legére rou-
geur. || existe divers types de blephariies, chacune ayond
des signes et symphdmes lagérement différents.

imosis ¢ insulfisonce de lengueur de la fente
pal . Elle est congénitole ou due & une inflammation
cculo-palpébrole.
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Ectropion : éversion de |o poupiére, le plus souvent infé-
reure, qui perd son corhoct avec le globe of découvre
sa foce mugueuse,  succéde @ une laxité excessive des
fissus polpébrou et de Padbiculaire (ectropion sénile,
ecropion porabfique), & des ccotrices ou des brifures
orbito-fociales |eciropion cicatriciel).

Effet Tyndall : prisence de particules dans la chambre
antérieure ou dans la vitré, visibles @ la lampe a fenie,
soif inflommotoires, soil sanguines,
ﬂﬂ:lrn-m:ulngrnnm : enregistrement ou moyen
d'électrodes plockes sur le visage de part ef d'auvtre du
globe oculaire, des voriations de pofentiels liés oux
mouvements des yeus.

ﬂuclmliﬁnngmmmn (ERG) : enregistrement des
variations des potentiels Sleciriques de 'ensemble de
la rétine lorsque cofte derniére est stimulée par de lo
lumiére. Le frocé de |'éleche-réfinogromme se compo-
e de plusieurs ondes atribuées é divers couches eal-
lulaires de o rifine comprise entre |'épithélium pig-
menaire et bes cellules bipalaires, Le roce est différent
salon que la rétine se frouve dans un élat d'adoptation
photopique ou scofopique, selon lo couleur du stimul,
selon les aldbrations pothelogiques de la rétine
Emmétropie : éhat de ['eeil emmétrope. CE normal
sans anamalie de réfroction, dons lequel les rayons
porfis de l'infini viennent former une image exocte-
ment sur lo rétine.

Endophtalmie : infection de 'ensemble des tunigues
oculaires,

Enophtalmie : enfoncament anarmal du glebe aculoi-
re dans l'arbite,

Entropion : rétroversion du rebord palpébral entroi-
nant le contoct des cils avec o comée (iichiosis).
Enucleation : ablatian de taut le glebe sculsire
Epicanthus : repli cutané vertical & concavite externe
recouvrant plus ou moins, en le masquant I'ongle pal-
pébral interne. Chez le bébé, il donne quelque fois
l'impression d'un strabisme convergent. Cette particu-
larité est trés courante chez les chimsis,

Epiphora : larmoiement +'occompagrum d gcoule:
ment des lormes sur o joue. C'est souvent une séquel-
le de la dacryscystite ou d'vne paralysie faciale.
Episclérite : inflammation des couches externes de ka
sclérotique.

Esérine : clcaloide de la feve de Calabar, utilisé dans
Peeil pour controcter la pupille.

Esophorie : davigtion lolente des axes visuels en
dedons

Emupil : déviakion opporente des axes visuels en
dedons. Strabisme convergent.
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Eviscération : ablafion du contenu du globe mais en
laissant la coque sckérale & sa ploce.

Exophorie : diviofion latente des axes visuels en
dehors. Strobisme divergent.

Exophtalmie : profrusion du globe cculaire.
Exophialmométre : opparsil de mesure de |'excphial-
mie, type excphtalmométre de Herel,

Exophtalmos pulsatile : exophiolmia onimée de pul-
sofion, percue par e malade sous baeme d'un souffle
eslampé par la compression de la tarotide. L'affection
rescluit oujowrs une dilototion ovec hyperpression des
veines orbitoires liée d une offection vasculoire comoti-
do-coverneuse, be plus souvent un ‘andvrisme,

Exotropie : déviation apparente des axes visuels en
dehors. Strobisme divergent.

Fibroplasie rétrolentale : offecfion vasculaire de o
ritine des prématurés, due & une hyperaxygénation
profongée, Elle débube por un aiped ongiomabeus,
eedémateus o hémorragique de la rétine qui, ulke-
rieurement, v se décoller, se plisser af sa fixer darrié-
re le cristolin, fermont une membrone Fbreuse,
opogue el nogrée,

Fovéa : partie de lo rétine du pole postérisur de |"oail
en forme de dépression, qui eccupe o partie centrale
de lo région maculaire, ou moculo lukéa

Favéola : portie de lo rétine représentant le centre de
lo fevéa, marquée chez 'enfont ef I'adulte jeune o
I'aseamen ophtolmoscopigue par un reflet pundiforma.
Lo fovéolo doit son individualite & ses porficuloribés
histologicues : ko rédine éant réduit & ee niveou oux
seuls éléments récepteurs, constitube exchusivement de
cellules & cone,

Frontophocométre : oppareil de meswre de lo puis-
sance des verres de lunefte.

G

Glaucome : affection de |'ceil caraciérisée par une &lé-
vofion de la pression oculaire au-dessus de 20 mmHyg.
Elle est due & une gine & |'écosdement normal de I*hu-
meur agueuse & frovers le réseou trabdeuloire sibeé
dans |'angle iridocornéen,

Glavcome absalu : glaucome arrmvé au stode ulime et
ayont entraing lo cécite.

Glaucome chronique simple : c'est une affection fré-
guente, hérédiloire, d'dvolufion insidieuse e lenbe,
caroctérisée par une alévation de la lension infroocu-
koira, une péleur avec excovaton popillaire & un
réfrécissament du champ visuel ; nen traitée, elle éve-
lue vers lo cheilé



194
OPHTALMOLOGIE

Gloucome malin : complication grave de la cure chi-
rurgicale du gloucome : "humeur aqueuse se collecte,
non pas dans lo chombre ontérieure de P'esil, mais
darrigre le cristallin ou méme derriére un décallement
poskérieur du vilré.

Gloucome néovasculaire : gloucome lié ov blocage
das voies d'évacuotion de humeur oguewe por le
tissw Fibroglial qui enfoure les néovaisseoux.
Glaycame phulmﬁnu 3 h:,-‘perlnnia aculbaire cu::mp|i-
quant une luation ef une swbluxohon du cristallin au
une cobarache infumescente of hypermure.
Gonioscopie : éhude de |'angle iridocornéen & l'aide
d'un verre & gonicscope.

Goniosynéchie : odhérence de |'iris et de la cornée ou
niveou de |'ongle de la chombre antéricure de |"oeil,

H
Heméralopie : omblyopie crépusculoire, affoiblisse-
mant considérable de lo vision dés que la lemigre
diminue.
Hémionopsie : ||::-H+e de ko vision porfant sur la moitié
du chomp visvel des deus yaux,
Hémianopsie alfiedinale : hémianopsie ob la limite
des champs visuels voyont et oveugle est horizoniale
(supbrieure ou inkerieure).
Hémianopsie congruente : hélmiurhur::ia laterale
hamanyme dans kaquelle le déficit visuel e, pour les
deux youx, do formos et d'étendues identiques,
Hémionopsie incongruente : himionopsie loterole hame-
reymea dans loquelle les formes et los stendues du dehcit
visuel ne sont pas les mémes pour les dew yews,
Hémionopsie latérale hété : hémianopsie lafé-
robs est hiséronyme si elle otteint bes cétés de noms dit-
farents des deux ritines [bitemporale ou binasale).
Hémianopsie latérale homomyme : hémionopsie kabé-
rele est homanyme si elle frappe les deux cabés du
mima nom {droit ou gauche) de chague rétine.
Héstérochromie irienne : colorafion différente des deusx
iris. Clest une onomalie héréditaire, fransmise selon le
type deminant [syndrome de Fuchs) ou ocquise [sidé-
rosa oculaire).
Hatérophorie : déviation des axes oculoires maintenus
latents [non visible souf en cachant un eeil] por la
fusion (4 la différence du strabismal.
Hyalite : inflammation du vitré, d'origine chorgidien-
ne, Il désigne en foit bes les troubles du vitré quelque
sait 'origine.

: depdt de song dons lo chambre anbériey-
re de |'ceil wani &re grave s'il est tokal (hyperionie
aculaire, mfﬁu ofian hématique de la cornée).

Hypopion : présence de pus dans bo chombre anké-

rieure de Posil.

e : cboissement important de lo pression
exulaire de I'eeil,

indentation : technique chirurgicale ufilisée dans le
dicollement de réfine, consistant 4 repousser ba selére
vers [intérieur du glabe pour lo ropprocher de la réti-
ne décollée.

Iridectomie : exérése chirurgicale d'un fragment d'iris.
Indnqrcﬁh [ow uvéite antérieure] @ éfot inflommotcire
de |'iris [irifis) et du corps ciliaire [cyite).
Iridodialyse : désinserfion d'un secteur de l'iris & so
racine, toujours troumatique [contusion directe, trou-
matisme opérakaire).

Iridodonesis : tremblement de ['iris visible lors des
petits mouvements de 'eeil o traduisant un déhaus
d'oppui du rideau irien sur le cristallin, Ce phinamé-
ne s'chserve ou cours de l'aphokie ou de uxation et
de subluxation du cristallin.

Iridotomie : c'est une section parfielle de s sans
ewrise du fissu irien.

Iritis : inflommotion de s,

K

Kératalgie : deuleur & point de déport coméan, habi-
ellement lecolisée ou globe coddaire quelgue fois &
Farigine d'une névralgie d'allure rigaminale.

Kératite : processus inflammaloire de lo comée
Kératocone : dysirophie corméenne non  fomiliol
ql'élir.:nlngie IMEomUe, e p|u-s. sauvent bilakeal, aboutis-
sant & une eclosie canigque de lo portie centrale de o
cornée, de corochire lentement évalutif, Uollection
entraine un asfigmatisme irmégulier nécessitant la cor-
rection par verre de confoct ef au long court, & une
késrotoplastie fransfixiante,

L

Logophialmie : occlusion incompléte des paupidres
d'arigine congénitale ou ocquise |paralysie fociale,
bride cicatricielle ), loissant le globe oculaire portielle-
ment découvert, expose aux risques d'apparition d'ul-
::éru’ri::lns COrMBannes.

lpu a fente : upp-uraﬂ desting o |'observation dans

vivan! d'une coupe opligue des struchres onté-

rieures de 'oeil : lo comée, liris, be cristallin of lo par-
tie aniérieure du corps vifréen, Il comgrend un micro-
scope et un sysiéme d'éclairage comportant un fente
lumineuse de largeur réglable.
LAS.ER. : light amplification by siimulated emission
af radiation | Seurce lumineuse cohérente e mons-
chromatique de frés farle puissance dont les applica-
fions medicales sont importanies,



Leucocorie ; aspect ou reflet blonchatre de lo pupille
{cotorocte, Fbrose rétrolentale au stade ulime, gliome
ou psevdogliome introoculoire),

Leucome : tache dun blone nocrd intéressant foute
I'épaisseur de la cornée.

Leucome adhérent : laucome associé a une syniéchie
iridocornéenne succédant habituellement & une ploie
pénétronhe,

M
Moculo : |::-|:|rtiE| da lo réfine du pdle postérieur, en
farme d'ellipse & grond axe herizentol de 2 mm de
lorge of 1,5 mm de haut, siége d'vne dépression, la
fovéa et dont le centre exacte reprisante lo foviala,
Les oppellation de macula et de fovia ne sont pas tou-
jours las mémas selon les outeurs, Certoins confondent
deux termes, d'oulre désigna comme fovea ce gL
est dierit comme mocula, lo macula étant clors la
zone déprimée cenfrale de lo fovéa.
Maladie de Eales : vosculorite réfinienne opparaissant
chez le sujet jeune et aboutissant & des hémerragies
récidivanies rétino-vilréenne.
Maladie de Horada : offection aliribuée & en virus,
coroctérisée par une uviite bilotérale ovec souvent
décallement da rétine ot forte boisse de |'aourté visual-
le accompagnée de vitilige of de surdité.

: vision crapusculaire : condition de lo
vision lorsque lo rétine est faiblement &clairée.
Microphtalmie : globe oculnire de petite Hille [ou
masximum, cirophie du globa).

i ie : perception visuelle anarmale ou l'image
de 'ohjet Hixde opporait de inés faible dimension, Ce
trouble, rencontré dons des circonstonces divers;
troubles de |'occommodation et surtout maculopathie,
elle peut &tre oussi de caracére hallucinoioire.
Mydriase : dilsiction de lo pupille, physiclogique &
l'ohscurité, pathologique dans le glavcome aigu ou
thérapeutique |ATROPINE®).

Myopie axiale : myopie due & une longueer anbéro-
postierieure excessive du globe oculaire.

Myopie d'indice : myopie duve @ une augmentation
excessive de l'indice de réfroction des milieus ocu-
laires ef notomment du cristallin quand une cotaroce
se développe.

Myosis : contrachion de o pupille, physialegique [lors
d'un vif eclairage), pathalegique [uviite antérieurs] ou
therapeutique (PILOCARPINE®),

Méovaisseaun rétiniens : voisseoux se développont &
la suite d'una hypasie réfinienne, notamment chez le
diabétique, et source d'hémarrogie importante du
vitré lcouse de cecite du diabéte).

195

C¥lossaire

MNéphélion : lache de lo comée n'inferceplant pas
complistement la lumidre.

Névrite optique : inflammaticn du nerf optique qui se
moniteste sous deux formes différentes : popillile et
névrite rétrobulbaire,

Mévrite rétrobulbaire : inflammation du nerf optique
corachérisée por une lesion du foisceou papille-macy-
knire, qui se maonifese par un scolome central el des
dovleurs réfrobulbaires lors des| mouverments ocu-
kaires. Las éiologies bes plus fréquentes sont I'intaxica-
tian aleoslo-tabagique et la sclérose an plagque. || exis-
it une forme hérsditaire qui est lo maladie de Leber,
Medule dysorique : exsudat cotonneux de lo réfine,
d'origine ischémique renconiré dans le diobéte, 'hy-
pertension artérielle sévéna.

Mystogmus : phénoméne sponfoné ou provogue,
congénthal ow acquis, corochinise por 'existence de
secousses rythmigues linéaires [horizonioles ou verti-
cales] ou rotatoires, du ou des globes oculoires.

O
Ophtalmie : affection inflammatoire de 'aeil.
Ophtalmie sympathique @ ensembles de symphames
inflammotoires {lésions du trachss vvial) qui pewvent
survenic dans un ceil & lo suite d'une lésion le plus sou-
vent fraumatique, de l'outre oeil. || seroit dii & des
monifestations d'hypersensibilité retordée por aulo-
immunisafian,
Opholmométre : instrument d'optique permationt do
masurer les royons da courbure de lo comnée et so
réfrocion dans les différents méridiens [ophtalmeo-
mitre de Javal),
Ophialmoplégie : poralysie de tous bes musdes oculo-
mobers,
Ophlalmoplégie externe : porolysie des muscles
exirinséques de |'ceil et du releveur de lo poupiére.
Ophtalmoplégie interne : poralysie des muscles intrin-
séques de 'esil, ¢'ast-a-dire du sphincter de la pupille
et du muscle dliaire.
: opporeil d'ophigue permefiont d'évaluer

le degré d'ométropie de |"aeil.

: letire ou signe imprimé servont & mesurer
Facuite visuelle cantrale.
Orgelet : inflammation aigué des glondes pilo-séba-
ches annexdes oux cils.

Pachyméire : appareil desting & mesurer une épaisseur,
Pannus : affection de lo cormie, due ganéralement o
una irritofion prolongée, et caroclérisée por lo dive-
loppement d'un raseou vasculaine & so surface avec
injection conjonctivale infense.
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Scotome abselu : scolome dans lequel ko vision est
totolement absente.

Scotome onnulaire @ scotome en forme d'onneou
entourant le point de Fixafion.

Scotome arciforme : scotorme en forme d'ore prolon-
geant lo feche aveugle.

Scotome ceniral : scotome de dimension variée se
projetant sur fa point de fixotion.

Scotome centro-coecol : scofome se projetont & lo fois
sur be point de fixation ef sur lo foche aveugle.
Scotome négatif : scotome non percut por e malods of
mise seulerment en évidence lors du relevé périméirique.
Scotome porocentral @ scolome, en générale de pefite
dimension, frés voisin du paint de fixohon mais épar-
gnant cabyinci,

Scotome posifif : scolome percut par le malode e pro-
jebé comme un foche.

Scotopique : vision noclurne : condition de o vision
dans 'chscurité.

Secclusion pupillaire : adhérence compléte ou
presque compléte du bord pupillaire de liris ou eris-
tallin, Cete lision peut entrainer un glavcome par blo-
coge pupillaira.

Seidel (phénoméne del trexdhuction d'une fistdle ou d'une
parforotion coméenne por loquelle s'achappe [Themewr
agueusa, visible aprés insiillafion de fluarescéine.
Sidérose : alMration dégénérative des fissus oculaires,
provequee par lo présence d'vn corps élranger en fer
a |'intérieur de 'oel.

Skiascopie : examen de 'embre pupillaire dans le bt
de daterminer le degré de réfroction de |'aeil examing
Skenopéique [trou] : pefit irou d'un millimétre de dia-
métre servant de pupille orfificielle que I'on ploce
confre I'oeil pour s'assurer que lo mauvaise ocuité
vispelle obfenue ovec le verre comedeur est due &
I"amblyopie et non & un difaut aptique nan corrig de
I'eeil. Si F'ocuitd visuelle n'ougmente pas aves le frou
siénopéique, le défout provient de lo réline ou des
vioies opfigues,

Strabisme : dafout de parallélisme des axes optiques
et yeux,

Shrabisme occommodalif ; strabisme lig en partie cu en
tedalite, & un excés d'occommadation [hypermétropie).
Strabisme alternant : strabisme cu chaque ceil est sus-
captible de fixer ['abjet & regarder [por opposition au
strabisme monoculaine].

Strabisme concomitant : strobisme ol la déviation est
a peu prés lo méme guelque soit lo direction du
regard.

Strabisme convergent : strabisme ob les axes des yeusx
convergent.
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Strabisme divergent : sirabisme ol les oxes des deux
YLK diwergenr.
Strabisme horizental : strabisme o0 les axes des deux
yaux sont sur un méme plan horizontal [convergent ou
divergent),
Strabisme incomitant : strabisme ol le degré de dévio-
tion varie selon le regard {sirabisme porahdiqua).
Strabisme lotent : cf, hétarophorie,
Strabisme monoasdaine : strabisme of 'osd divaé est fou-
jours le méme |par cppesifion cu strabisme abernant],
Strabisme paralytique : strobisme incomitant o0 la
déviation, varioble selon la direction du regard, est
lige & une paralysie d'un des muscles cculaires.
S}rmH-nplwmn adhérence pl:ﬂ'l'lﬂl-l:hal ue af cicabri-
cielle enire b poupiére et le globe umlmre dont |"ori-
gine est habituellement une brilvre
Synéchie : adhérence dorigine inflammatoire ou cico-
tricielle.
Synéchie antérieure : adhérence de |'iris 4 ko foce
posterieure de lo comes,

ichie postérieure : adhérence de l'iris ou eristallin,
Larsque I'odhérence et complite, on porle de seccly-
sion pupillaire.
Synaptophore : instrument d'optique permetiant ['éh-
da et e froifement des troubles de la vision binoculai-
re, ufilisé en particulier dans ke strabisme.

T

Toche de Mariotte @ toche oveugle du chomg visuel
corraspondont & la projection de la popille.

Taie : opacité cicofricielle de lo cornée.

Tarsorraphie : sutvre parfielle ou complate du torse
des deux poupiéres d'un oeil en vue de I'occolement
ou de leur soudure,

Tonomdédre (par aplanation) @ appareil de mesure de o
pression oculoire dant be fenctionnement est basé sur la
mesure de b force nécessaire pour déprimé une surface
carndanne connue (lo ferce d'aplanation sant équilibrie
por lo pression inkerne exercée swr la surfoce aplanie).
Trobéculechomie : ouverfure du frobéculum scléral.
Infarvention oculoire consistant & foire communigquer le
conal de Schhemm et ba chambre antérieure de I'oeil en
effondrant le rabéculum qui les sépare. Cabe interven-
tion fovorisa ['humeur aqueuss hors de 'aeil of permet
de baisser lo pression oculaire en cos de glowcome.

Trichiasis ; déviafion vers le glehe aculaire des cils qui
viennent froffer sur lo cornée. Le frichioss esh irés sou-
vent consécutif au frochome ol lo povpiére supérievre
24! souvent inversée par &paississement inflammatoire
el enroulement du lorse, mois il peut oussi éire dd &
une cicalrisation viciouse d'une plaie ou d'une brilere

palpébrale.
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U

Uvée : tunique vasculaire de I'eeil, ensemble de for-
mation d'origine meso-dermique comprenant le
teuillet interne de 'iris ou stroma irien, be corps cilioi-
re [uvée antérievra) et la choroide [Uvée postérieure).

Uvéite : inflammation de |'vvée.

v

Vergence : mouvement disjoint das yeux dont les oxes
se rapprochent [comvergance) ou s'aleigne {divergen-
ce) en posifion de mousement canjugué ou version.
Verre de Goldmann & Irols mirirs : verre permetiant
I'excmen biomicroscopique de la ritine (pale posté-
rigur at paripharique).

Vilreclomie : remplocement du vitné pathologique par
du sérum physislogique permeattont de redonner au
vifré sa fronsparence.

X

Xonthelasma : umeur bénigne formée d'un amas de
cellules conjonclives chargées de granulations lipi-
diques, se traduisant por ['existence de toches jounes,
cireuses en corte de ge mphiu, isolées ou
confuentes légémnunr sailfontes localisées & la rocine
nessale des poupigres ef dvolsont de fogon lentement
progressive.

Xérophtalmie : il définit en foit les formes groves et
profiquement incurables du xérosis,

Kérosis : terme corockérisant |'épidermisation de o
conjonclive ef de lo cornde lide & un asséchement,



A

Accomodation (25, 26, 113
- ([anomalies de I') : 37, 5&
=|paralysie de I') : 37
Acetazolamide : 110
Acuité visvelle (mesure de |') : 25, 113
— chez 'enfont : 25, 115
Adénome hypophysaire : 34, 49
Adénovirus : 65
Alport [syndrome &) - 114
Amaurose I:LIEDEB - 32
Armaler (grille d') : 43, 127
Anémie : 137
Andvrisme : 47, BS
—carotidien ; 21
Angiographie @ lo fluorescéine : 134, 144, 146,
135, 157
Anomalies microvasculaires intrarétiniennes © ] 56
Anfipaludéen de synthése : 172
Apex orbitoire (syndrome d'): 18
Aphakie : 122
Arachnoidite : 36
Arlt (ligne d') - 68
Artériosclérose : 33, 141, 142
Astigmatisme @ 28
i
—essantielle de I'iris - 58
—aphigque : 49
érapie : BF

Bacille de Weeks : 45
Baisse de I"ocuité visuelle : 181, 162
Barriére hémato-réfinienne : 22, 946
Basedow [maladie de) : B0
Behcet (maladie de) : 33, 58, 117,129
Bénddick [syndrome de): 18
Barlin [cxdéme de) : B0
Bétabloguants : 110, 177, 188
Bielschowsky (fest de) - 17
jerrum (scotome da) ; 47, 48
ite - 54, 68
h : 51
Bonnet {préithrombose veineuse de) : 162, 164
Botulisme : 22, 27
Bridure -
—chimique : 83

—cormeenne ¢ B4
—palpébrole: B4
-par acide ;83

Ophtalmologic

Index

-por bose : B3

=par Loser © 86

~par hiquides chouds : 85

—par métoux en fusion : 85

=por photolraumatisme : B4, BB

- par radiotions ionisantes - 85, 84, 88
- par uliraviolets : 85, 87

C

Cairns [robéoylechormie dej: 111
Compimatre ; 42
Copillorepathie ischemique : 143, 144
Copilloropathie cedémateuse - 144, 147
Colorocte : 37, 70 74, 113
- alopigue : 119
-gongénitale : 37, 115
—contusive : 119
-endecrinienne : 118
=i ane © 38, 119, 171
-métabolique : 117
- par ogents physiques : 119
—sacondaire : 58, 76, 118, 121
- troumatique : 77
Cécité corticale : 36, 1333
Cellulite orbitaire : 100
Cercle périkératique : 52, 58, &5
Chalazion : 167
Chaleose oculaire - 78
Champ viswel : 41, 184
Charlin [syndrome de] : 54
Chémoais ;| 52
Charoretincpathie séreuse cenirale idicpathique ; 34
Choroidite : 34, 34
Choroidite de Jensan : 34
Claude Bernard-Horner |syndrome de) : 92
Clemett [signe de] : 142
Collyre:
~bétabloquent : 179
-corticoide 1171
-hypnotisant : 176
-mydriafique - 106, 174, 175, 174
—myohique : 110, 180, 181
Conjonctivite : 52, 43
~allergique : 54, &4, &%, 70
—a odénovirus : 54, &7, 70
—a chlomydioe : 54, &4, 45, 70
=£1 enbrovirus © 54
=t fousses membranes : 64, &5
—a inclusion : 54,55, &8, 70
—boctérienne : 53, 45
—chronique : 55
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Canjonctivite (suite) : Diphopie : 11
~de Parinoud - 48 Divergence © 13
~dus piscines ; 54, 66 Dréponocytose © 35
—du nouveou-né ; 54, &8, &7 Duchion : 13
- ique : 55, 65 Dyschromatopsie : 126
- hérpatique : &8, 70 Dysglobulinamie - 148
- mycosique : 68, 70
~ parasifoire © 68 E
_ET:"F;; : 68,70 Eoles (maladie de) : 35, 147

E ian - 147
—venbrienne ; 54, &7 P .
. Elschnig [tache de) : 164
-'-'IFEIII'E : 54, 64, 67, ?'D Embolie groisseuse : 138
Cantusion du gH:rEl oculoire - 80 Embol réfinien ; 138
Canvergence : 13, 56

: Emphyséme arbitoire : 100
Cornéa: Encéphalite : 37
- guitata - 115 Endophtalmie : 122
~verticillata : 172 En almie - 92
Corps étranger : 52, 117 Entropicn : 167
—-::m'nh:'l : _?3 Episdéri’m  AF, 65
- inlroooutaire © 75 Excovation popillaire : 183
~pakpébral - 73 Exophtolmie : 93
Corps Hoftants 125 _ ~endocrinienne : 74
Correspondance réfinienne : 13 ~inflommatoire © 100
Carticoides - 171 ~ pulsatile - 100
Coverdest - 14 ~rovmatique : 79
Craniopharyngiome ; 4% ~temorale © 98

Craisament {signe du) : 162 -va |re . 100, 101
Cwnppiim_hm: 131, 140, 150 Excphtalmematre de Hertel © %3
Cytomégolovirus : 34, 58 Exsudats ; 155, 163

o F
oo e oo o Fabry [malodie de) : 117
S e R .7
chor deﬂ 1129 Fowille {syndrome de): 18
- TRICH] . L . g
—da la rétine : 76, 77, B0, 125, 158 Fractures orbitaires : B

Friedmann [périmatria stofique de]: 43
~de la rétine de 'ophogue ; 127 . .
o 1o réfine de enfon - 129 Fuchs [hétérochrome de): 118, 124

- de la réine du myope ; 128 G
—de la retine du sujet Bgé : 129
-de la rétine post-iroumatique ; 129 Glondes de-
~de ka rétine secandoire ; 129 —Meibomius : 147
~ pastérieur du vitré : 1125 ~Ipiss : 167
Dificit: Glovcome :
- campimétrique : 48 - gigu par fermeture de I'angle : 32, 52, 57, 58, 45,
-fasciculaire : 45 103, 187
- hémianopsique : 45 -4 pression normale : 184
= oculomatewr mécanigue © 19 ~congénital : 37
-quodranapsique : 45 ~chronigque : 183
Déganérescance - exfoliokif : 184
- moculaire : 37 ~malin : 111
- itinienne 127 - néovaseulaire - 109, 158
Dihiscences réliniennes @ 124, 127 - phokohtique : 109, 117
Diobéte - 22, 134, 148 - pigmentaire : 186
DIAMOKE - 100 —primikif & angle ouvert | 37, 46, 47, 183

Diphtérie - 37 -secondaire : 180, 187



Hand-Schuller-Chrishian [syndrome de): 22
Horoda - 33, 129
Hémangiomes coverneuws : 78
Hématome choroidien : B0
Hémionopsies : 45
—altitudinales : 45
—bilotérales - 34
-binasales : 45
- bitemporales : 45, 46, 45
~labércles homonymes : 34, 45
Hamarragie :
—intravitréenne : 35, 77, 80, 130, 149, 158
—réfinienne : 80, 144, 145, 162
-sous-conjonchivale - 52, A4
Herpés @ 34, 52, 40
Hertel [exophiolmométre de): 23
Hess-Lancaster (lest de) : 15
Hétérochromie de Fuchs : 118
Horton (maolodie de) - 21, 33, 55, 137
ie: 52 &3, 45
Hyperlipidémie : 137, 148
Hypermétropée : 27, 37
Hyperionie oculaire ; 183
Hyperuricémie : 137, 148
Hyphéma : 80
Hypolocrymie : 67, 68, 69, 70
Hypopion : 77

|
Implant introoculaire : 122
Ininlclinn:]ﬂl

Infection oculaire : 74
Irideciomie : 111

Iri ite : 36, 39, 52, 57, &5
Iridodialyse : 80
Iridedonésis : 80

Iritis : 57

Irvine Gass [syndrome de): 121
lsopléres : 42, 44

K
Karatibe :
~filomenteuse : &0
~intersficielle : 40
—microbienne : 52
—mump-umhrﬁquu &0
- poncluée mpﬂ'ﬂciaﬂa 1 59, 40, Bd
—sdrhe - A0
~ulcdreuse ; 52
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=virale : 5%
—zostérienne : 59
Kératocone @ 119
Eératoconjonclivite - 54 &7
~allergique : 47
- phlyctanulaire - 67, 42
- - B8
Kératopathie en bondelettes : 58, 123

L

Larmoiement : 31, 22

Laser : 77, B0, 132, 140, 150, 159, 18R
Leber [malodie de <) : 37

Leptospirase ; 5B

Levcorone ; 115

Leucomes : B4

Ligne o' Arlt : &6

Lovwe |syndrome de): 117

Luxation du cristallin ; 80

M

Maculopathie : 34, 158, 172
Maddex : 113
Malodie de

—Baosadow - 24

-Behget ; 33, 58, 129

- Croves-Bosedow - 25

—Eales : 35, 147

~Fabry : 117

~Herbon : 21, 33, 137

~Leber ; 37

- MNewcastle ; 48

- Micolas Fovre ; 45

~Von Groefe - 184

=¥ogt-Kayanagi : 33
MANNITOL® : 109
Marictte (toche aveugle de): 44, 45, 143, 147
Meibomius [glondes de) : 167
Malanome de la choroide : 122
Méningiome du nerf optique : 28
Méningite © 35
Méninackle | ¥8
Maisopique : 44
Mulmwpl'l-np' sim: |24 158
Mathade de:

= Sweet - /5

~Worst-Comberg : 25
Microanévwrisme : 153, 155, 164
Micropsie : 124
Migraine q:lﬂdmique: 12
Mikulicz [syndrome de) : 4%
Millard-Giibler [syndrome de] : 18
Mononuckéose infectieuse ; 54
Mucocile ; 28
Myasthénie :12
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Mydriase : 1035, 133

sig: 125
Myopie : 19, 28, 34, 37, 124
Myotonie de Steinert : 118

Mlésvaiiseon: iriens ; 142
Méovoisseaux papillaires - 149, 157
Macvoisseaux rifiniens @ 147, 15_.7_
Meuropopillite : 34
Meuropathie opligue @ 33, 37

- infectieuse : 33

~inflommaicire : 33, 34

—ischémigque : 33, 37
P o

i ¢ S

Meweaste [maladie de) - 48
Micolas Favee [maladie de) : 4%
Modules dysoriques : 135, 144

O
Oblibgration :
~de |'ortére canfrole de lo rétine : 33, 133
~de |a veine centrabe de la rétine - 33, 35, 143
~d'une branche veineuse réttnienne : 151, 144
CEdame:
~ecanjonctival [chamesis) : 51, B4
~garnéen : 51, 84, 121
~de Berlin : B0
—moculaire : 121, 148, 151, 157
-pq:ri"niru' 159
=réfinien - 80, 145, 151, 156
CEil
—-udalp-'hu: 112
~blane
- et médicoments : L1
—rouge : 21
aration da Possow - 87
Ophialmie sympathique - 33, 77, 118, 129
|

s 134
Ophtalmeplégie : 17
Oreillons - 54
Orgelet : 167

P

hialmie - 77, 122

F illite : 34
F‘umb':it de la lakéralité : 17
Poralysie coulomotrice : 14
Parinoud :

- |conjonctivite de): A7

~|syrdrome de): 17
Passow |opération de) : 87
Périmirie :

~cingtique de Goldmann : 42, 124

~siotique de Friedmann : 43
Phakodondsis : 80
Phokoémulsification : ]Eﬂ
Phénoméne de Tyndall : 58, 77, B0
Phosphéne = 124
Photophobie : 51, 52

—sclarale - 74
Pointe du rocher [syndrom de): 18
Polyarthrite rhumalcide : 42
e 148
hmhrhﬂl’mﬁdimmn {syndrome de): 102
ie: 29,37, 113
Préthrombose veineuse de Bonnet : 142
Projection lumineuse : 124
Pseudo-exdoliation copsulaire : 118
Preude tumeur inflammatoire - 100

R
Récession roumaotique de l'angle : 80
Résinoblastome : 37, 114
Réfinopathie :

—diabétique : 35, 153

lmm_&é.ﬂ.ﬂ.]_ﬂ

-:-d-imdwu 155, 158, 140
—proliférante : 139, 156, 157, 159
Rétinopexie : 131
Ritinoschisis : 122 dal: 92
Rom [syndrom de) :
ﬂﬂhm[qﬁmdﬂzﬂ?
Rougecle : 54
Rub&ose irenne - 144

-

Sarcoidose : 235
Schirmer (lest dej : &2
Schwannome ; §2

Sclérose en ploque : 21, 22, 36
Scolome :

~gbsolu : 42, 45, 145
- arciforme : 45

- cosco-centrol : 45
- central : 44, 45, 145
- de Bjerrrum : 47, 48
—dETm:r_mr 49



Scatome scintillant : 32, 54
Scolopique : 41
Sécheresse locrymole : 54, 56
Sensibilité réfinienne - 44
Sidérosa oculaire : 77, 7B
Signe de

= Clemest : 162

- dv croassement : 162
Sinus coverneux [syndrome daj: 18
Sinusite ; 58
Shider [syndrome de): 56

rihrite an : 58

Steinert (myolonie de) - 118
Sténose corofidienne : 32, 56
subluxahion du eristallin : 80
Sweet (méthode de) : 75
Symblépharon ; 87

— chiosmatique : 48
- de |'opex orbibaire : 18
~de la pointe du rocher ; 18
- du sinus covernaux - 18
~d'Alport : 114
- de Banedickt : 18
~ de Chaorlin : 54
- de Clowde Bernard- Homer © 92
- de Fiessinger-Leroy-Reiter : 47
- de Foville : 18
= de Goujerat-Sjdgren : 40, &9
— de Hond-Schuller-Christian : 9
— d'lrvine Gass : 121
- de lowe : 117
- de Mikulicz : &9
- de Millord-Gilbler : 18
~ de Parinoud @ 17
- de Posner-Schlossman ; 109
- de Romberg : 72
- de Rothmuend ; 119
- de Slider : 56
- de Terson - 35
- de Tolosa-Hunt ; 21
~de Weber : 18
—de Werner : 119
Syphilis : 35, 58, 60, 137, 147

T

Tache de Mariofhe : 44, 45, 143
Terson [ de) : 35
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Index

Test de ;

~ Biekchowsky : 17

- Hess-lancaster : 15

— Schirmer - 4%
Thésaurismose : 172
Tolosa-Hunt [syndrome de): 21
Toxopleymose ; 35, 58
Trobeculeciomie de Caimns : 111
Trachome : &6, 70
Troquair (scotome da]: 49
Traumatisme

= crénien : 34, 37

- maxillo-fociol - 3&
Tuberculose : 35, 58, 40, 137
Tyndall (phénomene de) : 58, 77, B0

U

Ulcére coméen : 54, 68, 137

Urgences fraumaliques oculoires : 73
Unvéite : 33, 57, 77, 108, 117, 124,129
Uvéoméningite : 33, 129

A}

Varicelle : 54, 48, 137
Voricocile : 101

Vergences : 13

“Yersion : 13

Witrachomie 1 131
Vogt-Koyanagi (malodie dej : 33
Yon Groefe (malodie de) : 184

W

‘Weber (syndrome de): 18

Weeks (bocille de): 65

Werner [syndroma de): 119
Worst-Comberg [méthode de) - 75

X
Xérosis | &6

F 4
Zona : 54, 58, 137
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Collection Med-Line

* Une collection de référence pour les praficiens,
les étudiants en médecine, ef les candidals au
concours de internat.

* Une collection compléte qui couvre I'ensemble
des spécialités medicales, chirurgicales ef psy-
chiafrique.

* Des ouvroges réguligrement mis o jour, congus

par des chefs de clinique et internes des
hépitousx.

* Une approche efficace. Dans chogue chapitre,
une premiére partie est consacrée a lo physic-
pathologie, une deuxiéme partie envisage la
sémiciogie de maniére concise ef comparafive,
Enfin une troisiéme partie traite = de fagon
synthétigue ef aclualisée - les explorations com-
plémentaires ef la thérapeutique.

-# Des ouvrages clairs, pratiques, précis — adophis

awx nouvelles modalités des éludes de médecine
et au nouveau programme de l'internat — qui
constituent un réel outil de travail pour I'étudiant
en médecine et ierpruﬁcian.




