
Cas cliniques Cas cliniques 

Journal de la Société Marocaine d’Ophtalmologie   -  n° 22- Septembre 2013 Sommaire

Mr B.A âgé de 63 ans est hospitalisé dans notre formation pour l’exploration d’une 
baisse de l’acuité visuelle de l’œil gauche et de métamorphopsies. Deux mois aupa-
ravant, une dyspnée et une toux sèche étaient apparues dans un contexte d’amai-
grissement.
L’examen clinique général constate un patient dont l’état général est conservé. Il 
existe plusieurs adénopathies latérocervicales gauches dures infracentimétriques. 
L’acuité visuelle de loin  est chiffrée à 8/10 à droite et 6/10 à gauche ; le fond d’œil  
montre un soulèvement rétinien bilatéral, de siège temporomaculaire.( figure 1) 
L’angiographie rétinienne à la fluorescéine montre une hypofluorescence choroï-
dienne inhomogène aux temps précoces (figure 2), puis une hyperfluorescence 
aux temps tardifs, plus étendue que les lésions ophtalmoscopiquement visibles 
(figure 3). L’échographie B confirme la présence de processus expansif tumoral de 
siège choroïdien bilatéral hyperéchogène avec une excavation choroïdienne me-
surant à droite : 10,1 / 3,59 mm (figure 4), et à gauche : 5,70 / 2,44 mm (figure 5). 
La radiographie du thorax met en évidence une opacité nodulaire de l’apex gauche 
et des micronodules diffus. Le scanner thoraco-abdomino-pelvien confirme l’exis-
tence d’un nodule de contours irréguliers au niveau du segment apicodorsal du 
culmen. L’IRM oculo-cérébrale montre un processus intraoculaire au dépend de 
la choroïde sans localisation cérébrale. (Figure 6)  L’échographie du foie, la scin-
tigraphie osseuse ainsi que le scanner cérébral sont strictement normaux. La biop-
sie bronchique révèle  un adénocarcinome moyennement différencié.
Le diagnostic d’adénocarcinome métastatique à la choroïde à point de départ pul-
monaire est retenu. Six cures de chimiothérapie comportant du cisplatine et du 
taxotère sont administrées.
Malgré une évolution initiale favorable le décès surviendra 2 mois après le premier 
examen dans un tableau de détresse respiratoire réfractaire.
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Résumé
Nous rapportons le cas  de métastases choroïdiennes 
bilatérales révélant un adénocarcinome bronchique.
Les métastases choroïdiennes sont rares, leur fré-
quence est estimée entre 10 et 38%. Le cancer 
bronchique primitif en constitue la première cause 
chez l’homme. Elles se manifestent le plus souvent 
par une lésion unique et unilatérale apparaissant en 
général à un stade avancé de la maladie, alors que 
l’atteinte bilatérale révélatrice de la tumeur comme 
dans notre cas reste exceptionnelle.

Abstract:
We report a case of bilateral choroidal metastases re-
vealing bronchial adenocarcinoma.
Choroidal metastases are rare; their frequency is es-
timated between 10 and 38%. Primary lung cancer is 
the leading cause of choroidal metastases in humans. 
They appear most often as a single and unilateral le-
sion at a late stage of the disease, while bilateral cho-
roidal metastases indicative of the tumor as in our 
case is exceptional.

Les métastases choroïdiennes sont rares, leur fréquence est estimée entre 10 et 38%. [1] Le cancer 
bronchique primitif constitue la première cause de métastase choroïdienne chez l’homme.[1] 

Ces métastases se manifestent le plus souvent par une lésion unique et unilatérale. Leur diagnostic 
est difficile et repose sur un faisceau d’arguments clinique, angiographique, échographique et d’ima-
gerie par résonance magnétique oculaire. Leur découverte se fait, généralement à un stade avancé de 
l’évolution de la maladie, souvent au cours de la surveillance évolutive de la tumeur primitive. Excep-
tionnellement, des métastases choroïdiennes bilatérales peuvent la révéler comme dans l’observation 
suivante. 
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Discussion : 
Les métastases oculo-orbitaires représentent 7 

à 10% de l›ensemble des cancers.

Les métastases choroïdiennes constituent les 

tumeurs malignes uvéales les plus fréquentes  

et l’adénocarcinome bronchique  en est la 

cause dans 0,7 à 18 % des cas chez l’homme. 

[2, 3]Cependant, dans 16 à 18% des cas la 

tumeur primaire n’est pas identifiée.[4] 

Le mode de dissémination serait hématogène, 

ce qui expliquerait l’atteinte préférentielle de 

la choroïde par rapport à l’uvée antérieure, au 

nerf optique et à l’orbite.

Cependant, de nombreuses séries ont montré 

que les métastases choroïdiennes sont 

rarement une circonstance de découverte 

du cancer. [5] Lorsque les métastases 

choroïdiennes sont symptomatiques, elles le 

sont dans le cadre de néoplasies généralisées 

où elles coexistent dans 60 à 91 % des cas 

avec des métastases d’autres organes.[6] 

[7] L’originalité de notre observation tient 

à l’absence d’autres localisations associées. 

Cliniquement, les signes d’appel sont dans 

80% des cas des métamorphopsies ou une 

baisse de l’acuité visuelle en cas d’atteinte 

du pôle postérieur, et dans 16 % des cas des 

douleurs orbitaires. [8]Le diagnostic est 

évoqué sur l’aspect caractéristique du fond 

d’œil. La lésion, de couleur beige jaunâtre, 

est de forme plate et infiltrative, aux bords 

mal définis ou en dôme. Elle peut s’associer 

à un décollement séreux rétinien secondaire 

comme dans notre cas.

L’angiographie à la fluorescéine est typique, 

montrant une zone hypofluorescente aux 

temps précoces, puis des points en nombre 

variable à partir desquels le colorant diffuse 

progressivement dans le décollement séreux 

du neuroépithélium. [8] L’échographie 

B montre une masse en dôme échogène 

sans excavation choroïdienne. En IRM, la 

métastase apparaît relativement hyperintense 

par rapport au vitré en T1 et relativement 

hypointense

en T2.[8] La biopsie de la lésion choroïdienne 

est indiquée lorsque la tumeur est isolée, 

unique, et en l’absence de néoplasie primitive 

évidente.[8] Dans notre cas la bronchoscopie 

et la biopsie ont permis un diagnostic 

histologique. 

Le traitement des métastases choroïdiennes 

a pour but de préserver la fonction visuelle. 

La radiothérapie locale a prouvé son efficacité 

et permet la régression des symptômes.

[6, 9] L›association chimiothérapie et 

radiothérapie peut constituer une autre 

alternative thérapeutique. La thermothérapie 

transpupillaire par le laser diode est indiquée 

en cas de petit nodule métastatique avec une 

quantité minime de liquide sous rétinien. [10]

Conclusion
La découverte d’une tumeur choroïdienne 

doit faire évoquer une métastase en premier 

lieu. Même si elle est le témoin d’une maladie 

avancée, la chimiothérapie peut permettre 

d’obtenir une récupération visuelle permettant 

d’améliorer la qualité de vie.
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