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Abstract: 
Introduction: The management of open-angle glaucoma most often begins with medical treatment, surgery is gene-
rally reserved for advanced cases or resistant to medical treatment. Selective laser trabeculoplasty has, since its in-
ception, been presented as an alternative to surgery. Currently, many studies have demonstrated the effectiveness of 
this technique as a first-line treatment for primary open-angle glaucoma and ocular hypertension. We conducted this 
study to evaluate and compare the short-term efficacy of selective laser trabeculoplasty in patients with pigmentary 
glaucoma, exfoliative glaucoma, primary open-angle glaucoma, or isolated hypertonia.
Material and Methods: This is a prospective study, in a single-center on patients followed and treated for open-angle 
glaucoma or ocular hypertension in the ophthalmology department of the Moulay Ismail Military Hospital in Meknes. 
This study was conducted from September 2018 to December 2019 including 4 equal groups of patients treated with 
SLT in our department. The success was defined as a drop in intraocular pressure ≥ 20% from the initial pressure after 
3 months of trabeculoplasty without any therapeutic change.
Results: We included 100 eyes from 66 patients (divided into 4 subgroups of 25 eyes with primary, exfoliative, pigmen-
tary glaucoma or isolated ocular hypertonia). The mean IOP was 20 mmHg before SLT and 15.00 mmHg after 3 months 
of the laser (an average drop of 5mmHg or 18% of the initial pressure). SLT was only effective in 42% of the 100 treated 
eyes. The pressure drop was greatest in the pigmentary glaucoma subgroup with a 22% reduction in initial IOP and a 
highest success rate of 76%, followed by the exfoliative subgroup with a 15% pressure reduction and a success rate 
of 44% then the isolated hypertonia subgroup with 10% pressure reduction and a success rate of 36% and finally the 
POAG subgroup with 9% pressure reduction and 36% of success. No major complications occurred after SLT, however 
2 eyes presented with anterior uveitis, probably viral and one eye developed hyphema which was controlled with 
medical treatment.
Conclusion: Selective laser trabeculoplasty is also effective in secondary open-angle glaucoma mainly pigmentary 
glaucoma and should not be offered as a first-line treatment for open-angle glaucoma and ocular hypertension be-
cause its rate of effectiveness and success varies according to literature studies.

Keywords: Selective laser trabeculoplasty, primary open-angle glaucoma, exfoliative glaucoma, pigmentary glaucoma, ocular hypertonia.

Résumé : 
Introduction : La prise en charge des glaucomes à angle ouvert débute le plus souvent par le traitement médical, la 
chirurgie étant généralement réservée aux cas les plus évolués ou résistant à ce traitement médical. La trabéculoplas-
tie au laser sélective a, depuis son avènement, souvent été présentée comme alternative à la chirurgie, en permettant 
d’éviter celle- ci. Actuellement plusieurs études ont démontré l’efficacité de cette technique comme traitement de 
première intention du glaucome primaire à angle ouvert et d’hypertension oculaire isolée. Nous avons mené cette 
étude pour évaluer et comparer l’efficacité à court terme de la trabéculoplastie au laser sélective chez des patients 
atteint de glaucome pigmentaire, exfoliatif, primitif à angle ouvert ou d’hypertonie isolée.
Matériel et Méthodes : C’est une étude prospective, monocentrique observationnelle chez des patients suivis et 
traités pour un glaucome primitif à angle ouvert, glaucome pseudo exfoliatif, glaucome pigmentaire ou hypertension 
oculaire isolée dans le service d’ophtalmologie de l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès. Cette étude a été me-
née du mois de septembre 2018 au mois de décembre 2019 incluant 4 groupes égaux de patients traités par SLT au 
sein de notre service. Le critère de jugement principal était la baisse de la pression intraoculaire ≥ à 20 % de la pression 
initiale après 3 mois de la trabéculoplastie sans aucun changement thérapeutique.
Résultats : Nous avons inclus 100 yeux de 66 patients (répartie en 4 sous-groupes de 25 yeux de glaucome primitif, 
exfoliatif, pigmentaire ou d’hypertonie isolée). La PIO moyenne était de 20 mmHg avant SLT et 15,00 mmHg après 3 
mois du laser (une baisse moyenne de 5mmHg soit 18 % de la pression initiale) et le taux de succès était de 42 %selon 
le critère de jugement. La baisse pressionnelle était plus importante dans le sous-groupe glaucome pigmentaire avec 
une réduction de 22% de la PIO initiale et un taux de succès le plus élevé de 76%, suivie du sous-groupe exfoliatif avec 
une réduction de 15% de la PIO initiale et un taux de succès de 44% puis le sous-groupe d’hypertonie isolée avec 10% 
de réduction de la PIO initiale et un taux de succès de 36% et enfin le sous-groupe de GPAO avec 9% de réduction de 
la PIO initiale et 36% de succès. Aucune complication majeure n’est survenue après SLT par-contre 2 yeux ont présenté 
une uvéite antérieure probablement virale et un œil s’est compliqué d’hyphéma jugulé sans séquelles par traitement 
médicale.
Conclusion : La trabéculoplastie sélective au laser est aussi efficace dans les glaucomes secondaires à angle ouvert 
principalement le glaucome pigmentaire. La SLT ne doit pas être proposée comme un traitement de première inten-
tion du glaucome à angle ouvert et de l’hypertension oculaire car son efficacité est très variable selon les diffèrent 
études.

Mots-clés : Trabéculoplastie au laser sélective, glaucome primitif a angle ouvert, glaucome exfoliatif, glaucome pigmentaire, hypertonie oculaire.
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Introduction

Dans sa définition moderne, le glaucome est une neuropathie 
optique progressive qui se manifeste par des anomalies de la 
papille optique et des altérations subséquentes du champ vi-
suel [1]. Le Glaucome primitif à angle ouvert (GPAO) constitue 
un enjeu de santé publique majeur puisqu’il atteignait envi-
ron 45 millions de personnes dans le monde en 2010 et esti-
mé de 80 millions en 2020. Il est également la première cause 
de cécité irréversible, soit environ 15 % de toutes les cécités, 
ce qui représentait environ 4,5 millions de personnes à tra-
vers le monde en 2010 [2]. Il existe également des formes de 
glaucome à angle ouvert secondaires soit en rapport avec une 
pathologie oculaire (syndrome pseudo-exfoliatif, syndrome 
de dispersion pigmentaire par exemple), soit d’origine iatro-
gène notamment secondaire à la prise d’anti-inflammatoires 
stéroïdiens ou encore d’origine extra-oculaire, surtout dans le 
cadre d’augmentation de la pression veineuse épisclérale.

Le pilier du traitement du glaucome est l’abaissement de la 
pression intraoculaire (PIO) pour ralentir ou prévenir la pro-
gression et la perte de vision. Ceci peut être réalisé par des 
moyens médicaux, laser ou chirurgicaux. La trabéculoplas-
tie au laser sélective (SLT) a été introduit en 1995 et a reçu 
l’approbation de la FDA américaine en 2001, mais n’est pas 
systématiquement proposé comme traitement de première 
intention [3]. La SLT a remplacé la trabéculoplastie au laser 
à l’argon avec moins d’événements indésirables, une plus 
grande facilité d’utilisation et une meilleure répétabilité. [4]
Actuellement plusieurs études ont démontré l’efficacité de 
la SLT comme traitement de première intention du glaucome 
primaire à angle ouvert et de l’hypertension oculaire isolée 
(HTIO) [5-7]. Elle permet de réduire la PIO en augmentant 
l’écoulement aqueux à travers le maillage trabéculaire avec 
une procédure laser ambulatoire unique et indolore, un 
temps de récupération minimal et un bon profil de sécurité.
Ainsi, le but de notre étude était d’évaluer l’efficacité de la 
SLT à court terme et de la comparer chez quatre groupes de 
patients atteint de GPAO, de glaucome pigmentaire (G-P), de 
glaucome exfoliatif (G-PEC) ou d’HTIO en se basant sur les ré-
sultats pressionnels trois mois après la réalisation de la SLT.

Matériels et méthodes :

L’étude que nous avons réalisée est une étude prospective 
non randomisé, monocentrique observationnelle chez des pa-
tients suivis et traités pour un glaucome à angle ouvert dans 
le service d’ophtalmologie de l’hôpital Militaire My Ismail de 
Meknès entre septembre 2018 et décembre 2019. On a inclus 
quarts groupes de patients atteint de glaucome à angle ouvert 
(primitif, exfoliatif ou pigmentaire) ou d’HTIO quel que soit 
leur stade évolutif avec un suivie au minimum d’une année 
avant la réalisation du laser avec mesure trimestrielle de leur 
PIO. Les critères d’exclusion étaient le changement du trai-

tement hypotonisant avant ou après le laser, un antécédent 
de laser ou de chirurgie filtrante avant le traitement par SLT, 
l’existence de toute autre pathologie oculaire en particulier 
inflammatoire, traumatique ou notion de chirurgie oculaire. 

Nous avons étudié les paramètres suivants : Age, Sexe, type 
de glaucome, nombre de traitements hypotonisants, épais-
seur cornéenne centrale, le profil pressionnel sur une durée 
de 1 ans avant la réalisation du laser, les complications après 
SLT ; puissance de l’énergie délivrée ; nombre d’impacts sur 
360◦ ; PIO avant la SLT immédiatement et après 1 h, à j15, à1 
mois, 3 mois, 6 mois.    

Le traitement par laser SLT a été réalisé par le même opé-
rateurs. Un ou deux yeux de chaque patient étaient traités 
en fonction de l’indication de l’opérateur et en cas de traite-
ment bilatéral, la trabéculoplastie était différé par deux se-
maines.  La procédure était réalisée sous anesthésie topique. 
Le laser utilisé était le Lights as Deux TM et à l’aide d’un verre 
de contact de Latina après instillation de collyre à l’oxybu-
procaine. Une séance de laser était réalisée sur une toute la 
circonférence trabéculaire (360°), en débutant à une énergie 
par impact de 0,4 mJ pour le groupe de G-P et de 0,8 pour les 
3 autres groupes et augmentée à l’appréciation de l’opérateur 
pour obtenir au moins 50 % de bulle de cavitation lors de la 
réalisation des impacts. L’ensemble des paramètres étaient 
relevés après réalisation du laser pour déterminer l’énergie 
délivrée au trabéculum (exprimée en millijoule, mJ) au cours 
de la séance et la surface traitée divisé sur douze quadrants 
horaires ainsi que les difficultés au cours de la procédure. 

La pression intraoculaire était mesurée par tonométrie de 
Goldmann 1 heure après la réalisation du laser puis suivie de 
l’instillation d’une goutte de Brimonidine (Alphagan 0,2 %) 
dans l’oeil traité. Le traitement post laser comportait, en plus 
des collyres hypotonisants habituels, un collyre anti inflam-
matoire non stéroïdien 3 fois par jour pendant 5 jours. 

Les patients ont été suivie en consultation à deux semaines 
du laser, à un mois, à trois mois puis à six mois. Au cours de 
chaque consultation on réalisait une mesure de la pression 
oculaire par tonométrie de Goldmann et un examen biomi-
croscopique complet.

Le critère principal de jugement est la baisse de la pression 
intraoculaire ≥ à 20 % de la pression initiale après 3 mois de la 
trabéculoplastie sans aucun changement thérapeutique. Un 
critère secondaire a été évalué (le succès immédiat) : défini 
par l’obtention de bulles de cavitation «bulle de champagne» 
après l’impact du laser SLT.

Les paramètres quantitatifs ont été décrits en termes de fré-
quence et de pourcentage. Les analyses statistiques ont été 
effectuées à l’aide du Tableau Excel et le logiciel XLSTAT 2016 
(T.TEST / ANOVA). Le niveau de significativité a été fixé à 5 %.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population traité et de la procédure 
Table 1: Characteristics of the population treated and of the procedure

Résultats 

Nous avons colligé 100 yeux traités par SLT de 66 patients. 
4 patients ont été exclus : l’un pour une modification théra-
peutique majeure avec introduction d’un traitement hypoto-
nisant per os moins de 1 mois après le traitement et l’autre 
ayant bénéficié d’une chirurgie filtrante un peu plus d’un mois 
après le laser ainsi que 2 malades qui ont présenté une uvéite 
antérieure aigue sans hypertonie jugulé par traitement to-
pique.

Les 96 yeux restant de l’étude sont repartis en quatre dia-
gnostic diffèrent avec 24 œil atteint d’HTIO, 24 œil atteint de 
GPAO, 23 œil atteint de G-P et finalement 25 œil atteint de 
G-PEC.
Le nombre de collyres moyen pris en pré-SLT était de 1,39 ± 
0,99. La majorité des patients étaient sous bithérapie 43 % 

ou monothérapie 42 %, 9 % des yeux étaient sous trithérapie 
et 5 % des yeux était naïfs traités en première intention par 
SLT et 1% était sous quadrithérapie. L’épaisseur cornéenne 
centrale moyenne était de 530.04 ±38.83 μm ainsi que la PIO 
moyenne était de 20 ± 2,12 mmHg. Les principales caractéris-
tiques cliniques pré-SLT de nos patients sont consignées sur 
le Tableau 1.

Les indications de la trabéculoplastie était dominé par l’inten-
tion de réduire le nombre de collyres dans 78%, l’intolérance 
au traitement dans 16 %, un traitement médical antiglauco-
mateux maximal insuffisant avec refus de chirurgie dans 1 % 
des cas, et dans 5 % l’indication était de première intention 
sur des yeux naïf qui souffrent d’une hypertonie oculaire iso-
lée avec risque de conversion.

↑
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Le nombre moyen d’impact était de 115 ± 9,62 impacts avec 
une énergie moyenne de 105,69 ± 16,82 mJ. Le nombre 
moyen de quadrant horaire ou on a obtenu les bulles de cavi-
tations était de 10,3± 1,14. La majorité de ces quadrants non 
marqués par les bulles de cavitations se situé dans le qua-
drant supérieur probablement due à la faible pigmentation 
trabéculaire de cette région. Les difficultés de réalisations de 
la trabéculoplastie sélective au cours de notre études était do-
miné par le changement d’énergie entre les quadrants horaire 
suivie des difficultés de repérage du trabéculum avec recours 
à l’indentation chez 50 % des yeux traitée surtout chez les pa-
tients présentant des yeux creux (difficultés de repérages des 
quadrants inférieure et temporale). Ces différents paramètres 
sont résumés dans le tableau 1.

Les 4 patient des 100 yeux écarté de l’étude (soit pour modi-
fication de la thérapeutique ou due à une complication post-
SLT) ont bénéficié d’un mode de suivi particulier contraire-
ment aux 96 yeux restants qui ont été revu à 15jours, 1 mois, 
3 mois et 6 mois.

À deux semaines, la baisse de PIO obtenue était de 2,04 mm 
Hg soit une baisse de 6 % de la PIO initiale. À un mois la ré-
duction de PIO moyenne était de 3 mm Hg, donc une baisse 
de 12 % de la PIO initiale.  Ensuite, à trois mois la réduction 
de PIO était maximale avec une baisse moyenne de 5 mm Hg 
soit 18 % de la PIO initiale. Enfin, à six mois, la baisse de PIO 
moyenne à régressé avec une réduction de 4 mm Hg soit une 
diminution de 14 % de la PIO initiale. (Figure 1) 

En termes de PIO moyenne, la PIO moyenne initiale pour les 
100 yeux traités par SLT était de 20 ± 2,12 mm Hg. 15 jours 
après la SLT la PIO moyenne a baissé de 1 mmHg et devenu de 
19 ± 4.56 mmHg, a 1 mois la PIO moyenne a encore baissé de 
2 mmHg devenant 17 ± 2,92 mmHg, après trois mois du laser 
la baisse était maximale de 5 mmHg avec une PIO moyenne 
de 15± 2.36 mmHg et finalement au 6 mois, il y avait une lé-
gère augmentation de la PIO moyenne devenant 16 ± 1,98 
mmHg. (Figure 2)

Nous avons noté 16 % de répondeur « réduction supérieure 
ou égale à 20 % de la PIO initiale » 15 jours après le laser, 28% 
de répondeur après un mois puis 42% de répondeur après 
trois mois et finalement 36% de répondeur après six mois. 
(Figure 3)

Ensuite nous avons schématisé le profil pressionnel chez les 
patients répondeurs ; c’est-à-dire les patients présentant une 
baisse de PIO supérieure ou égale à 20% à 3 mois du SLT ; 
versus patients non répondeurs au cours des différents temps 
de l’études. Les patients répondeurs constitué 42% de l’en-
semble de la population traité avec une réduction pressionnel 
de 6mmHg en moyenne. (Figure 4)

Figure 1 : Variation pressionnel après le SLT aux différents temps 
de l’étude

Figure 1: Pressure variation after SLT at different study times

Figure 2 : Moyenne d’efficacité au cours du suivi après la SLT.
Figure 2: Average of efficacy during follow-up after SLT.

M. El Mhadi & al ; L’efficacité à court terme de la trabéculoplastie au laser sélective (SLT) : Étude prospective à propos de 100 yeux↑
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative 
entre la moyenne de PIO initiale des deux groupes (p = 0,111) 
avec une différence de 1,75 mmHg. Ensuite le principal dia-
gnostic appartenant au groupe répondeur était le G-P avec 
un pourcentage de 45,23% (19 Yeux) suivie du G-PEC avec un 
pourcentage de 26,19% (11 Yeux) et finalement l’HTIO et le 
GPAO avec un pourcentage de 16,6% et de 12% soit 7 Yeux 
pour l’HTIO et 5 yeux pour le GPAO. 

Afin de représenter le caractère stable, diminué ou augmen-
té de la PIO moyenne aux différents temps de l’étude pour 
les patients traités par SLT. La PIO moyenne était considérée 
comme stable si la PIO moyenne à un temps donné était égale 
à la PIO initiale +/- 5 %. A 3 mois du laser 16% des yeux avait 
une PIO stable avec 75% des yeux avait une réduction > 5% 
de la PIO initiale versus 9% qui avait une élévation de > 5% 
de leur PIO initiale. Pour ces dernier la moyenne d’élévation 
de la PIO était de 10% de hausse par rapport à la PIO initiale 
équivalent de 2 mmHg en termes de pression.

Puis nous avons évalué le résultat de la trabéculoplastie sélec-
tive sur les 4 groupes, on a recueilli les données ainsi que les 
résultats de la procédure séparément. Les paramètres sont 
représentés dans le tableau 2. L’âge moyen était plus élevé 
chez le groupe de GPAO de 78 ans, la PIO moyenne initiale 
était plus élevée chez le groupe de G-P de 20,24 mmHg, Le 
nombre de collyres moyen pris en pré-SLT était plus élevé 
chez le groupe G-PEC avec une moyenne de 2,4. Le nombre 
moyen d’impacts ainsi que la moyenne d’énergie délivrée 
était plus élevée chez le groupe de G-PEC avec une moyenne 
de 128 impacts et une moyenne de 130 mJ, par contre c’est le 
groupe de glaucome pigmentaire ou on a réussi à obtenir les 
bulle de cavitation sur une grande surface avec une moyenne 
de 11,5 quadrants.

Il y avait une différence statistiquement significative entre le 
taux de réduction des 4 groupes (P value= 0,011) avec le taux 
de réduction le plus élevé de 22% chez le groupe de G-P suivie 
de G-PEC avec un taux de réduction de 15% suivi de l’HTIO 
avec un taux de réduction de 10% et en dernier lieu le GPAO 
avec un taux de réduction de 9%. (Figure 5)

Le taux de succès à 3 mois de la trabéculoplastie entre les 4 
groupes a aussi montré une grande différence avec le taux 
le plus élevé de 76% chez le groupe de glaucome pigmen-
taire suivie du groupe de G-PEC avec un taux de 44% puis les 
groupes d’HTIO et GPAO à part égale avec un taux de 36%. 
(Figure 6)

Figure 3 : Histogramme représentant la proportion de patient ayant 
une réduction de PIO moyenne supérieure ou égale à 20 % 
de la PIO initiale

Figure 3: Histogram representing the proportion of patients with an 
average reduction in IOP greater than or equal to 20% of 
the initial IOP

Figure 3 : Histogramme représentant la proportion de patient ayant 
une réduction de PIO moyenne supérieure ou égale à 20 % 
de la PIO initiale

Figure 3: Histogram representing the proportion of patients with an 
average reduction in IOP greater than or equal to 20% of 
the initial IOP

Figure 4 : Représentation de l’évolution de la PIO moyenne chez les 
patients répondeurs au SLT versus patients non répon-
deurs

Figure 4: Representation of the evolution of mean IOP in SLT res-
ponder patients versus non-responder patients
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On a aussi évalué la corrélation entre l’apparition de bulles de 
cavitation et succès de la trabéculoplastie puisque le groupe 
de G-P qui possède le taux de succès le plus élevée (76%) 
dans notre étude avait le nombre moyen de quadrants mar-
qué le plus élevé (11,5). Le nombre moyen de quadrants mar-
qué était de 9,3± 2,14 et le marquage des douze quadrants 
horaires n’a été obtenu que dans 51% des yeux. Mais l’effica-
cité immédiate de cette procédure jugée sur l’apparition de 
bulles après l’impact de laser était très variable d’un groupe 
à l’autre. On a comparé aussi la réduction de la PIO moyenne 
au troisième mois en fonction des quadrants horaires ou le 
laser a était jugé cliniquement efficace. Les résultats étaient 
aléatoires avec le taux de réduction maximale chez le groupe 
avec 10 quadrants marqué (réduction pressionnelle de 26% 
soit 6 mmHg), par contre le taux de réduction minimale était 
retrouvé chez le groupe de 8 quadrants (réduction de 5% soit 
1 mmHg). Du fait du nombre très variable des Yeux dans les 
différents groupes, les comparaisons statistiques n’ont pas pu 
être effectuées. (Figure 7)

Figure 5 : Le taux de réduction de la PIO moyenne au troisième mois 
en fonction du groupe traité.

Figure 5: The rate of reduction in mean IOP at the third month 
according to the treated group.

Figure 6 : Le taux de succès de la SLT au troisième mois en fonction 
du groupe traité.

Figure 6: The success rate of SLT at the third month according to the 
treated group.

Figure 7 : Représentation du taux de réduction de la PIO moyenne 
au troisième mois en pourcentage et en mmHg par rap-
port au quadrants horaires marqués par bulles.

Figure 7: Representation of the rate of reduction of the average IOP 
at the third month in percentage and in mmHg compared 
to the hourly quadrants marked by bubbles.
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Peu de complications ont été observées au cours de notre 
étude :

•	 La survenue de pic de pression intraoculaire précoce, 
nous avons constaté la survenue d’une augmenta-
tion supérieure à 20 % de la pression intraoculaire à 1 
heure du laser chez 19 des yeux traités dont 10 de ces 
yeux appartenait au groupe de G-Pig soit 52,63% des 
yeux avec hyperpression oculaire précoce. Ce pic pres-
sionnel a été jugulé par le traitement prophylactique 
post-laser.

•	 La survenue d’une uvéite antérieure sans hypertonie 
chez deux yeux appartenant au groupe d’HTIO et de 
GPAO soit 2% des Yeux traité. On les a traités comme 
une uvéite antérieure probablement virale après avoir 
éliminé les autres étiologies d’uvéite antérieure aigue 
et ces deux yeux ont été écartée de l’étude.

•	 La survenue d’une hyphéma au cours de la procédure 
chez 1 œil traité appartenant au groupe GPAO avec 
une résorption spontanée au bout de 15 jours.

Finalement Nous n’avons pas relevé de Haze ou d’œdème de 
cornée, pas de SAP et aucun cas d’œdème maculaire cystoïde 
dans la période de suivi.

Discussion :

Introduit en 1995 par Park et Latina [3], la SLT a fourni un 
nouveau choix pour la réduction de la PIO dans les yeux avec 
glaucome à angle ouvert (GAO). Elle est facile à réaliser et 
bien toléré par les patients, mais son efficacité par rapport 
aux médicaments topiques pour GAO reste incertaine. 

Les mécanismes exacts de la SLT abaissant la PIO ne sont pas 
connus. Il existe trois théories dominantes, à savoir la théo-
rie mécanique, la théorie biologique et la théorie cellulaire 
[8]. Selon la théorie mécanique, la contraction et le rétrécis-
sement des faisceaux trabéculaires provoqués par le laser 
exercent une traction sur les faisceaux environnants, ce qui 
ouvre les espaces inter-trabéculaires. La théorie biologique 
propose que l’énergie laser provoque des lésions tissulaires 
avec une cascade d’événements résultante. Les macrophages 
sont attirés et modifient la matrice extracellulaire sécrétée, 
permettant une augmentation de l’écoulement aqueux. La 
théorie cellulaire suggère que l’applications du laser stimulent 
la division cellulaire dans le maillage trabéculaire antérieur, 
fournissant des cellules pluripotentes pour le repeuplement 
des sites traité. Ces cellules produisent différentes compo-
sant de la matrices extracellulaires, améliorant l’écoulement 
aqueux.
Dans les études préliminaires publiées, la SLT a été utilisé 
comme traitement d’appoint aux médicaments [4]. Plus tard, 
plusieurs études ont suggéré que le SLT pourrait servir de trai-
tement principal pour GAO. Des comparaisons entre la SLT et 
d’autres modalités thérapeutiques ont été effectuées, mais il 
n’y a toujours pas suffisamment de preuves pour déterminer 
quel est le meilleur choix. [9]

Formation de microbulles de cavitation : 

Cliniquement, le niveau d’énergie utilisé pour la trabécu-
loplastie est dépendant de l’apparition de ces microbulles. 
Une nouvelle technique de laser pulsé pour traiter de façon 
sélectif l’épithélium pigmentaire rétinien (EPR) empreinte 
le même principe. Il existe des preuves histologiques de la 
mort des cellules EPR survenant au seuil d’énergie pour la 
formation de microbulles après ce traitement. On pense que 
le mécanisme le plus probable des dommages cellulaires est 
la formation de microbulles transitoires apparaissant autour 
des mélanosomes avec une augmentation du volume cellu-
laire de manière transitoire, ce qui conduit à leur altération 
mécanique. Deux semaines après une nouvelle population 
de cellules RPE couvrent ces lésions. Quatre semaines après 
l’EPR est morphologiquement restauré. [10] 

Jusqu’à présent la corrélation entre l’apparition de ces bulles 
de cavitation et l’efficacité de la trabéculoplastie n’a pas été 
démontré, leur apparition semble être influencée par le de-
gré de pigmentation trabéculaire comme nous l’avons consta-
té chez le groupe de G-P mais des études plus approfondies 
sont nécessaires pour déterminer le lien d’efficacité.

Efficacité pressionnelle de la SLT chez les patients atteint de 
GAO :

Une méta-analyse récente [11] a identifié 35 études dont huit 
essais contrôlés randomisés (ECR) évaluant la réduction de la 
PIO à 12 mois ou plus après le SLT. Parmi les patients atteints 
de glaucome primitif, de pseudo-exfoliation, pigmentaire, 
uvéitique et de glaucome pression normale ainsi que d’hy-
pertension intra-oculaire isolée, l’indication variait entre des 
sujets naïfs et ceux sous traitement médical maximal, SLT a 
entraîné une réduction à court terme de 6,9% à 35,9% de la 
PIO. 

La réduction moyenne de la PIO après SLT serait de 21,8 à 
29,4% à 6 mois, 16,9 à 30% à 12 mois, 7,7 à 27,8% à 2 ans, 
24,5 à 25,1% à 3 ans, 23,1 à 29,3% à 4 ans, 22,6 à 32,1% à 
5 ans et 22,8% à 6 ans [11]. Ce qui rend notre étude située 
légèrement en dessous de la fourchette de baisse personnel 
avec une réduction en moyenne de 18% à 3mois et de 14% à 
6 mois.

Sur la base des critères de succès communément adoptés de 
réduction de la PIO> 20% par rapport à la PIO initiale, les taux 
de réussite varient de 66,7 à 75% yeux à 6 mois, 58 à 94% à 12 
mois, 40 à 85% à 2 ans, 38 à 74% à 3 ans, 38 à 68% à 4 ans et 
11,1 à 31% à 5 ans [11]. Les résultats de notre étude ont mon-
tré un taux de réussite de 42% à 3 mois et de 36% à 6mois 
beaucoup inferieure a ceux retrouvé dans cette méta-ana-
lyse. L’effet abaissant la PIO du SLT diminue avec le temps et 
le temps de survie moyen est d’environ 2 ans [12].
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Efficacité pressionnelle de la SLT chez les patients atteint G-P 
et G-PEC :

Lorsque des comparaisons ont été faites entre le GPAO et 
d’autres sous-types de GAO, aucune différence statistique-
ment significative en termes de réduction de la PIO ou de suc-
cès du traitement n’a été trouvée [13]. Koucheki et coll. [14] 
ont évalué l’efficacité de la SLT à 360 ° dans une cohorte de 
patients atteints de G-P, GPAO et G-PEC. À environ 16 mois, la 
réduction moyenne de la PIO était de 16,7% dans le groupe 
GPAO, de 16,6% avec le G-PEC et de 14,5% dans le groupe G-P. 
Le pourcentage de réduction de la PIO n’était pas significati-
vement différent entre les groupes (P = 0,696) et aucune dif-
férence significative dans les taux de réussite n’a été notée (P 
= 0,597). Contrairement à notre étude ou le taux de réduction 
était plus élevé chez le groupe de G-P de 22% suivie de G-PEC 
avec une réduction de 15% suivi de l’HTIO avec une réduction 
de 10% et en dernier lieu le GPAO avec une réduction de 9%. 
Cette différence entre les quatre groupes était statistique-
ment significative (P=0,011). 

Concernant les effets secondaires le G-PEC ne semble pas être 
un facteur de risque de complications post-laser ou d’éléva-
tion transitoire de la PIO contrairement au G-P qui a un risque 
élevé de complication post-SLT surtout le pic pressionnel pré-
coce d’où la suggestion par les auteurs l’hypothèse de réduire 
le niveau d’énergie ou le nombre d’impacts pour les angles 
fortement pigmentés. 

La SLT et autres glaucomes secondaires :

Peu d’études ont évalué l’efficacité du SLT dans le glaucome 
secondaire induit par les stéroïdes [15] ou induit par l’huile 
de silicone [16]. La SLT semble avoir une certaine efficacité 
clinique chez ces patients atteints de glaucome secondaire. 
D’autres études à grande échelle sont nécessaires pour une 
meilleure analyse de son efficacité.

SLT vs ALT chez les GAO :

Il n’y a pas de différence en termes de réduction de la PIO par 
rapport à la valeur de départ après SLT ou ALT. Plusieurs ECR 
comparaient une SLT à une ALT soit sur 180 °ou 360 ° [17-20]. 
Les études incluaient des patients atteints de GPAO, de G-PEC, 
de G-P, de glaucome uvéitique et de glaucome à pression nor-
male. Dans toutes ces études, les patients avaient une PIO 
non contrôlée malgré un traitement médical maximale toléré 
ou après une ALT. Le critère de succès variait entre les études. 
Trois études sur quatre visaient une réduction de la PIO> 20% 
sans intervention chirurgicale supplémentaire [17, 18, 20], 
alors qu’une étude était moins stricte optant pour une réduc-
tion de la PIO de 15% [19]. Toutes ces études n’ont rapporté 
aucune différence de réduction de la PIO entre les deux trai-
tements.

SLT après ALT:

Catherine M Birt. [21] voulait démontrer si la SLT apportait un 
bénéfice aux patients qui avaient précédemment reçu un trai-
tement complet à l’Argon. Elle a mené un essai prospectif non 
randomisé et n’a trouvé aucune différence significative dans 
la réduction de la PIO à 1 an chez les patients recevant une SLT 

seul ou une SLT après une ALT. Les réductions moyennes de la 
PIO étaient rétrospectivement de 23% et 19,3%.

SLT vs médicaments topiques chez les GAO : 

De nombreux études ont comparé la SLT aux médicaments 
topiques dans le traitement des patients atteints de GAO. Une 
Méta-analyse récente publié par Xing yi Li [22] comparant ces 
deux traitements incluant cinq études prospectives répon-
dant aux critères prédéfinis. Quatre études étaient des es-
sais cliniques randomisés et une étude était un essai clinique 
prospectif non randomisé. La définition du succès variait 
d’une étude à l’autre, quatre études comparaient le succès en 
termes de réduction de la PIO d’au moins 20%, tandis qu’une 
étude classait le succès comme une baisse atteignant la PIO 
cible. L’analyse a inclus 492 yeux de 366 patients atteints de 
GAO. Les analyses statistiques n’ont montré aucune diffé-
rence significative dans la réduction de la PIO par rapport aux 
collyres (Prostaglandine ou différents médicaments topiques 
utilisés en association) avec des taux de succès similaires.

SLT comme traitement de première intention :

Plusieurs ECR ont démontré l’égalité de la SLT par rapport aux 
collyres pour le traitement du GPAO et HTIO. La SLT peut éga-
lement être une alternative chez les GPAO qui ne peuvent pas 
tolérer le traitement médical et qui ne peuvent ou ne veulent 
pas subir une intervention chirurgicale. Depuis 2015 l’étude 
LIGHT [5,6,7] a montré que la SLT sur des yeux naïfs est sûre 
et efficace comme traitement de première intention du GPAO 
et de l’HTIO. Elle offre une stabilité supérieure de la PIO aux 
gouttes, à moindre coût et, surtout, elle permet à près des 
trois quarts des patients (74%) d’être contrôlés avec succès 
sans gouttes pendant au moins 3 ans après le début du traite-
ment. Il s’agit du premier essai de comparaison directe entre 
la SLT et les baisses de PIO en termes de qualité de vie liée à 
la santé. Cependant, les facteurs discutés ci-dessus suggèrent 
que les conclusions de l’étude peuvent ne pas être complè-
tement généralisables à d’autres populations de patients et 
systèmes de remboursement de santé car de nombreux fac-
teurs peuvent affecter les résultats de la trabéculoplastie au 
laser. L’acceptation de la SLT comme traitement primaire dans 
la pratique clinique quotidienne peut également être influen-
cée par d’autres facteurs tels que l’expérience du chirurgien 
et donc sa préférence ; des considérations médico-légales, 
voire des problèmes logistiques comme l’accès aux laser. Ce-
pendant, la SLT n’est toujours pas accepté comme un traite-
ment de première intention, malgré les preuves croissantes 
qu’il est aussi efficace qu’un analogue de prostaglandine.

SLT et fluctuation de la PIO :

Les fluctuations diurnes importantes de la PIO sont considé-
rées comme un facteur de risque indépendant de progression 
du glaucome. La SLT est efficace pour réduire les fluctuations 
diurnes de la PIO mais pas aussi efficace que les analogues de 
prostaglandine. Une étude prospective a montré que la fluc-
tuation diurne moyenne de la PIO était de 5,5 mmHg avant 
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le traitement et que celle-ci était réduite de 2,5 mmHg 4 à 6 
mois après SLT et de 3,6 mmHg dans le groupe latanoprost. La 
moitié des patients du groupe SLT ont obtenu une réduction 
d’au moins 50% de la fluctuation de la PIO. [23]

Une étude rétrospective a révélé que 100% des yeux avec 
un SLT à 360 ° et 84% des yeux avec un traitement à 180 ° 
maintenaient une fluctuation de la PIO <3 mmHg pendant la 
période de 6 à 24 mois après le SLT avec une différence statis-
tiquement significative entre ces deux régimes en faveur du 
traitement à 360°. [24]

SLT et retraitement : 

L’effet abaissant la PIO du SLT diminue avec le temps. Comme 
nous l’avons vu précédemment, le laser SLT offre des possi-
bilités de retraitement du fait de son respect de l’architec-
ture trabéculaire et de ses effets médiés par voie biologique 
contrairement à l’ALT. Plusieurs études rapportent les résul-
tats du SLT à 360 ° répété comme comparable aux résultats 
de la SLT initial [25,26]. Il atteint un niveau absolu similaire 
de contrôle de la PIO, mais les réductions moyennes de la PIO 
après une répétition de SLT semblent être plus faibles. Cela 
pourrait s’expliquer par les effets résiduels du SLT initial qui 
ne s’estompent généralement pas avant le retraitement. Des 
études prospectives de plus grandes échelles portant sur le 
retraitement par SLT sont nécessaires pour approfondir cette 
question.

Les facteurs influençant la réponse thérapeutique :

Les facteurs liés au patient :

Plusieurs facteurs ont été étudié comme l’âge, le sexe, la 
race, le type du glaucome, le stade du glaucome, les anté-
cédents d’ALT, la myopie, l’hypertension artériel, le diabète, 
Les antécédents familiaux de glaucome, les traitements an-
tiglaucomateux associé, l’acuité visuelle, La pigmentation du 
trabéculum, le degré d’ouverture de l’angle, l’état du cristal-
lin (phaque versus pseudophaque), et l’épaisseur cornéenne 
centrale. Tous ces facteurs n’entrent pas en compte dans la 
prédictibilité de la réponse au SLT [27,28].

Seule la PIO initiale semble influencer les résultats de la SLT. 
Cela s’explique en partie par la définition couramment utilisée 
du succès (la réduction de la PIO ≥ 20% par rapport à la valeur 
de départ) qui tend à favoriser des PIO de base élevées, car 
l’ampleur de la réduction de la PIO après le traitement est 
souvent plus grande avec des PIO plus élevées. Cela se reflète 
dans les études sur le glaucome à pression normale où la PIO 
de base est plus faible et la réduction absolue de la PIO ainsi 
que le taux de réussite sont également inférieurs par rapport 
aux autres types de glaucomes. En d’autres termes après une 
SLT, la PIO est d’autant plus diminuée que la PIO initiale est 
plus élevée [29].

Alvarado et al [30] ont proposé que la SLT et les prostaglan-
dines partageraient le même mécanisme d’action pour aug-
menter la perméabilité trabéculaire. Cette voie de signalisa-
tion serait donc déjà stimulée par les prostaglandines et donc 
les effets biologiques liés au laser seraient diminués. Mais 

jusqu’à présent la prise de prostaglandines n’est pas reconnue 
comme facteur d’échec de la trabéculoplastie SLT.

On a voulu comparer l’efficacité de la SLT en fonction du type 
du glaucome et pour cela on a sélectionné quatre groupes 
égaux fait de 25 yeux représentant les principaux types de 
glaucome a angle ouvert GPAO, G-PEC, G-Pig et HTIO tout 
en éliminant les autres facteurs qui peuvent influencer la ré-
ponse thérapeutique à savoir la PIO initiale et la technique 
de réalisation de la trabéculoplastie qui était fixe. Les résul-
tats étaient en faveur d’une différence statistiquement signi-
ficative entre le taux de réduction des 4 groupes (P value= 
0,0115).  LA réponse était meilleure pour le groupe de glauco-
me pigmentaire avec une réduction de 22% (5 mm Hg) suivie 
du groupe de G-PEC avec une réduction de 15% (3 mm Hg) 
suivi de groupe d’HTIO avec une réduction de 10% (2 mm Hg) 
et finalement le groupe de GPAO avec une réduction de 9% 
(2 mm Hg).

Les facteurs liés à la procédure :

La trabéculoplastie se réalise en ambulatoire, sous anesthé-
sie topique et par un verre gonioscopique (verre de Latina 
comme exemple) qui doit être placé sur l’oeil avec un collyre 
lubrifiant. La taille du spot (400 μm) et la durée (3 ns) sont 
fixes, mais le nombre d’impact et le niveau d’énergie sont 
variables. Plusieurs études ont comparé le résultat de la SLT 
par rapport à la surface traité [31,32]. La plus intéressante est 
celle de Nagar et al. [33] qui est un ECR comparant l’efficaci-
té de la trabéculoplastie en fonction des différentes surfaces 
traitées : 90°, 180 et 360° VS le latanoprost sur 167 yeux de 
GPAO ou d’HTIO avec 12 mois de suivi et comme critère de 
succès la réduction de la PIO ≥ 20% par rapport à la PIO ini-
tiale. L’étude ne retrouve pas de différence statistiquement 
significative d’efficacité entre la trabéculoplastie sur 180 et 
360° mais les auteurs on noter que le taux de succès était 
plus important avec des impacts sur 360° plutôt que 180 ° (le 
traitement sur 90° est en revanche inférieur au deux autres).

Nous avons aussi recherché une corrélation entre l’énergie 
délivrée et réponse thérapeutique. Cependant aucun lien 
statistique n’a pu être mis en évidence. Dans la littérature, 
l’étude la plus approfondie sur la relation entre énergie et 
réduction de PIO est celle de Habib et al [34]. Cette étude 
rétrospective retrouve une réduction plus importante de PIO 
sur le long terme (30 mois) pour des énergies délivrées au 
trabéculum plus haute, avec une corrélation statistiquement 
significative. On note que la moyenne de l’énergie utilisée 
était proche (93,73 ± 21,83 mJ) de celle utilisé dans notre 
étude (105,69± 16,82 mJ.). Cela rejoint également qu’une 
large surface traitée serait plus efficace (à savoir 360° plutôt 
que 180°). D’autres auteurs supposent qu’une énergie plus 
élevée permettrait d’améliorer l’activation des cellules endo-
théliales trabéculaires et le recrutement macrophagique au 
sein du trabéculum. Il paraîtrait alors judicieux de réévaluer le 
fait de se placer sous le seuil de cavitation lors de la trabécu-
loplastie et d’essayer d’avoir 100 % de bulles lors des impacts 
plutôt que seulement la moitié pour optimiser l’efficacité du 
laser [35,36].
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Les complications de la SLT :

La définition des divers effets secondaires variait selon les 
études, en particulier sur leur gravité, bien que les effets se-
condaires graves soient rares. Les effets secondaires les plus 
fréquemment rencontrés étaient un pic précoce de la PIO, 
une inflammation de la chambre antérieure, une douleur ou 
un inconfort oculaire, une photophobie et une hyperémie 
conjonctivale. Ces effets secondaires étaient généralement 
de courte durée et pouvaient être résolus avec un traitement 
médicale simple.

Les synéchies antérieures périphériques (SAP) ont été consi-
dérées par certains auteurs comme un des effets secondaires 
grave car ils sont irréversibles. Le taux de SAP peut atteindre 
12% à 47% chez les patients post-ALT, mais était que de 2,86% 
ou moins chez les patients post-SLT [37].

L’incidence rapportée du pic de PIO variait de 0% à 62% avec 
des taux plus bas dans les études où le traitement prophylac-
tique a été utilisés avec une incidence de 0% à 28,8% [38].
L’œdème maculaire cystoïde (OMC) a également été signalé. 
Cependant, Klamann et al [39] ont étudié de manière pros-
pective une série de 64 patients qui n’ont pas montré d’aug-
mentation de l’épaisseur maculaire après SLT. Tous ceux qui 
ont développé un œdème maculaire présentaient d’autres 
facteurs de risque, par exemple, le diabète et l’occlusion de 
la veine rétinienne des branches, d’où l’intérêt d’une surveil-
lance particulière chez ces patients prédisposés.

Les effets secondaires cornéens de la SLT peuvent entraîner 
des conséquences permanentes mais ils sont rares. Dans le 
cas de Regina et al [40], l’amincissement cornéen a entraîné 
un trouble cornéen local persistant, une modification de la ré-
fraction et une augmentation de l’astigmatisme. Ong et al [41] 
a montré qu’il y avait une anomalie endothéliale cornéenne 
transitoire après SLT chez 50% des patients ; mais malgré une 
diminution transitoire du comptage des cellules endothéliales 
à 1 semaine un suivi de plus longue durée et de plus grande 
taille d’échantillon serait nécessaire pour vérifier ces résul-
tats.

Au totale le profil de sécurité est généralement bon, la plu-
part des effets secondaires étant transitoires et géré par un 
traitement médical seul. Les rares effets secondaires de Pic 
précoce de PIO après le laser, de l’amincissement de la cor-
née et de l’œdème maculaire doivent être pris en compte en 
particulier chez les patients présentant des facteurs de risque 
prédisposés.

Limites de notre étude :
Bien que notre étude soit prospective et reflète de manière 
intéressante l’efficacité à court terme du traitement par laser 
SLT, elle comporte plusieurs limites. Tout d’abord le nombre 
de patients et d’yeux traités rend l’étude moins puissante et 
surtout rend les analyses en sous-groupes difficiles compte 
tenu du faible effectif souvent présent dans l’un des sous-
groupes, ne permettant souvent qu’une analyse descriptive. 
De même la faible durée du suivi (suivi des 6 mois) ne permet 
que des analyses sur le court terme de l’efficacité ainsi que les 
facteurs pronostiques de la SLT.

Les critères d’inclusion était limité, 1 seul opérateur réalisant 
le laser pour éliminer un biais de réalisation mais les indi-
cations étaient laissées à l’appréciation des opérateurs en-
traînent ainsi un biais de sélection.

Nous n’avons pas étudié le rôle de l’âge, le sexe, la race, la 
myopie, l’hypertension artériel, le diabète, Les antécédents 
familiaux de glaucome, les traitements antiglaucomateux as-
socié, l’acuité visuelle, La pigmentation du trabéculum, le de-
gré d’ouverture de l’angle, l’état du cristallin (phaque versus 
pseudophaque), le stade du glaucome sur le résultat de la SLT. 
Enfin, le dernier point faisant défaut à notre étude est l’ab-
sence de comparaison de l’efficacité de la SLT avec les autres 
thérapeutiques anti-glaucomateuses, à savoir les collyres hy-
potonisants et l’ALT.
 
Conclusion :

Le laser SLT apparaît comme une technique fiable, reproduc-
tible, bien tolérée par le patient, entraînant peu de complica-
tions et comportant des indications assez larges. Son effica-
cité est très variable pour réduire la PIO dans plusieurs types 
de glaucome à angle ouvert, primitif ou secondaire tel que le 
glaucome pigmentaire. 

Cependant, ce laser n’a probablement pas encore livré toute 
l’étendue de son potentiel et plusieurs domaines encore 
flous restent à explorer comme la compréhension exacte des 
mécanismes biologiques qui lui confèrent son effet, rendant 
l’ajustement des paramètres de la procédure (surface traitée, 
énergie délivrée) encore incomplet. Le rôle de certains fac-
teurs influençant son résultat comme la prise de prostaglan-
dine reste à définir pour pouvoir prédire au mieux la réponse 
thérapeutique chez ces patients. 

Son utilisation reste cependant encore limitée notamment 
en première intention, les collyres étant souvent privilégiés. 
L’accès à ce laser et particulièrement l’investissement qu’il re-
présente pour un faisceau de pathologies ophtalmologiques 
réduites restent probablement un frein à son utilisation ; 
contrairement au laser Argon utilisable dans de nombreux 
autres domaines de l’ophtalmologie.

Enfin, L’acceptation de la SLT comme traitement primaire 
dans la pratique clinique quotidienne peut également être in-
fluencée par d’autres facteurs tels que l’expérience du chirur-
gien et donc sa préférence ; des considérations médico-lé-
gales, voire des problèmes logistiques et socio-économiques 
comme l’accès aux laser.
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Abstract: 
Smoking affects general health and represents a major risk factor for several cardiovascular, respira-
tory and tumor pathologies. On the ophthalmological level, the negative effects of smoking on ocular 
health are increasingly documented. However, despite the abundance of data, public awareness of 
the harmful effects of smoking on vision is lacking.
This review explores the literature in order to elucidate and highlight the association of smoking and 
eye diseases as well as the pathophysiological mechanisms involved. The objective is to raise the level 
of awareness of the ocular harm of tobacco among visual health professionals and through it among 
patients in order to all participate in the fight against tobacco addiction.

Keywords: Tobacco, Smoking, Eye diseases, Risk factor, Visual health.

Résumé : 
Le tabagisme affecte la santé générale et représente un facteur de risque majeur de plusieurs patho-
logies cardiovasculaires, respiratoires et tumorales. Sur le plan ophtalmologique, les effets négatifs 
du tabagisme sur la santé oculaire sont de plus en plus documentés. Cependant, malgré l’abondance 
des données, la sensibilisation du public aux conséquences néfastes du tabagisme sur la vision fait 
défaut.
La présente revue explore la littérature afin d’éclaircir et mettre en valeur l’association tabagisme et 
maladies oculaires ainsi que les mécanismes physiopathologiques impliquées. L’objectif est de lever 
le degré de conscience des méfaits oculaires du tabac chez les professionnels de la santé visuelle et à 
ses  travers chez les patients afin participer tous à la lutte contre le tabagisme. 

Keywords: Tabac, Tabagisme, Maladies oculaires, Facteur de risque, Santé visuelle.
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Introduction

La cigarette contient plus de 4000 substances toxiques dont 
au moins 40 sont cancérigènes [1, 2]. Ainsi, le tabagisme af-
fecte la santé générale et représente un facteur de risque 
majeur de plusieurs pathologies cardiovasculaires, respira-
toires et tumorales [3].

Sur le plan ophtalmologique, le tabagisme est associé à plu-
sieurs pathologies oculaires à savoir, la sécheresse oculaire, 
la cataracte, le glaucome, la dégénérescence maculaire liée 
à l’âge, la rétinopathie diabétique et l’inflammation oculaire. 
La présente revue explore la littérature afin d’éclaircir la re-
lation tabac et maladies oculaires ainsi que les mécanismes 
physiopathologiques impliqués. L’objectif est de lever le degré 
de conscience des méfaits oculaires du tabac chez les oph-
talmologistes ainsi que chez leurs patients afin  de participer 
tous à la lutte contre le tabagisme. 

Tabagisme et surface oculaire :

Le tabagisme constitue une véritable menace à la surface 
oculaire. Il induit une souffrance chronique de celle-ci par 

atteinte directe de ses différentes structures et conduit aux 
symptômes fréquemment observés chez les fumeurs : rou-
geur, sécheresse, larmoiement, inconfort visuel.  
Plusieurs études rapportent une diminution manifeste de la 
sécrétion lacrymale de base chez les fumeurs [4-7]. En effet, 
la fumée du tabac induit une peroxydation de la couche lipi-
dique avec altération de la composition des protéines lacry-
males et une augmentation de l’osmolarité des larmes. Ces 
modifications sont corrélées à l’intensité des symptômes ocu-
laires chez le fumeur [4,8].  

Le tabagisme chronique affecte aussi la structure histologique 
de la conjonctive et de la cornée. L’inflammation et l’hypoxie 
chronique induites par le tabagisme est responsable d’une 
diminution de la densité des glandes de Meibomius et d’une 
altération directe de l’épithélium cornéen avec diminution 
de l’épaisseur stromale par réduction du nombre des kérato-
cytes et de la synthèse du collagène [9,10]. 

Zoega et al. trouvent que le risque de développer une cornéa 
guttata chez les fumeurs est multiplié fois deux par rapport 
aux non-fumeurs [11]. 
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Tabagisme et cataracte :

La cataracte est la première cause de cécité réversible dans 
le monde. Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés dont 
l’âge reste le principal.

E. Beltrán-Zambrano et al. (Méta-analyse) ainsi que Simon PK 
et al (revue systématique incluant 27 études), indiquent une 
forte association entre le tabagisme et le risque développe-
ment de la cataracte en particulier de type nucléaire (risque 
multiplié par x 3) [12, 13]. Le mécanisme cataractogène n’est 
pas encore bien élucidé. Il semble que le stress oxydatif ainsi 
que les métaux lourds du tabac qui s’accumulent dans le cris-
tallin, jouent un rôle important [12, 14]. 

D’autres études confirment l’existence d’une association po-
sitive dose et temps dépendants. Ainsi le risque et la sévérité 
de la cataracte sont plus importants chez les grands fumeurs 
(> de 15 à 20 cigarettes / jour) [15] que chez les autres catégo-
ries. Selon des cohortes prospectives de plus de 16 ans, l’ex-
position prolongée (> 5 ans) augmente le risque de cataracte 
[12]. Ce risque est plus important chez les fumeurs actifs que 
chez les anciens fumeurs car les dégâts du tabagisme peuvent 
être partiellement réversibles [15, 16]. 

Tabagisme et glaucome :
 
Le glaucome est une neuropathie optique caractérisée par 
une perte des fibres ganglionnaires et une altération du 
champ visuel. 

Les résultats des études qui ont analysé la relation du taba-
gisme avec le glaucome primitif à angle ouvert (GPAO) sont 
contradictoires. Bonovas et al. [17] dans leur méta analyse 
rapporte une association positive tabac-GPAO, alors que Ed-
wards et al. [18] n’ont pas trouvé de relation évidente même 
pour les grands fumeurs. Buys et al. ont trouvé une réduction 
significative du risque du GPAO chez les tabagiques et les an-
ciens tabagiques [19]. 

Une étude rétrospective américaine basée sur l’analyse d’une 
très large base de données (12.5 millions patients), a évalué 
la pression intraoculaire (PIO) chez les patients fumeurs, an-
ciens fumeurs, et non-fumeurs. La comparaison a objectivé 
une PIO plus élevée chez les fumeurs et les anciens fumeurs 
par rapport aux non-fumeurs. Cette différence est plus mar-
quée chez les patients glaucomateux [20].

Les mécanismes par lesquels le tabagisme agit sur la PIO sont 
aussi un sujet de contradiction. Le tabac peut augmenter la 
PIO en agissant sur le drainage de l’humeur aqueuse par une 
vasoconstriction des veines sclérales ou par les radicaux libres 
qui induisent une destruction des mailles trabéculaires et une 
apoptose des cellules ganglionnaires rétiniennes [20]. Cepen-
dant l’effet protecteur du tabagisme est expliqué par certains 
auteurs par l’augmentation du flux sanguin et la consomma-
tion d’oxygène au niveau cérébral et au niveau du nerf op-
tique induite par la nicotine [21].

Si la majorité des publications ne confirment pas une liaison 
de causalité claire entre le tabac est le GPAO, les cliniciens en 
revanche, doivent tenir compte de cette potentielle associa-
tion [21, 22].

Tabagisme et dégénérescence maculaire 
liée à l’âge : 

A partir de l’âge de 50 ans, la dégénérescence maculaire liée 
à l’âge (DMLA) est  la première cause de cécité légale dans les 
pays industrialisés. Il s’agit d’un réel problème socio-écono-
mique de santé mondiale avec une prévalence en augmenta-
tion du fait du vieillissement progressif de la population [23, 
24]. 

Le tabagisme représente le principal facteur de risque non 
génétique de la DMLA [24]. La majorité des études affirment 
que le tabagisme actif multiplie par 2,5 à 4,5 le risque de 
DMLA (atrophique ou néovasculaire), ce risque augmente 
avec le nombre de cigarettes fumées par jour et aussi avec la 
dose cumulative du tabac (paquets-années) [25, 26].

Le mécanisme de cette association n’est pas clair. Il est sure-
ment multifactoriel, incluant le stress oxydatif, l’inflammation 
chronique et l’altération du système d’élimination des dérivés 
réactifs d’oxygène au niveau de l’épithélium pigmentaire ré-
tinien dit voie du NRF2 [27]. La dyslipidémie caractéristique 
des tabagiques s’ajoute au vasospasme profond et à l’agré-
gation plaquettaire, induite par la nicotine et le monoxyde de 
carbone, pour causer l’athérosclérose et les dommages hy-
poxiques au niveau choroïdien, avec apparition des micro-in-
farctus et apparition des néo-vaisseaux sous-rétiniens [28]. 
Comme la littérature fournit d’un coté des preuves solides 
concernant l’association Tabac et DMLA, elle fournit aussi 
d’autres en faveur de l’effet bénéfique du sevrage tabagique 
et son efficacité après 20 ans pour réduire le risque de DMLA 
à celui de la population générale [29].

Tabagisme et rétinopathie diabétique :

La rétinopathie diabétique (RD) est la première cause de cé-
cité dans les pays développés avant 50 ans. Les facteurs de 
risque déjà établis sont : la durée du diabète, l’hyperglycé-
mie, la néphropathie, l’hypertension et l’hyperlipidémie. Or, 
d’autres facteurs de risque potentiels comme le tabagisme et 
l’alcool n’ont pas été bien mis en valeur [30].

Tabac et  RD dans le diabète type 1 : 

Dans leur méta-analyse, Cai et al. [30] ont noté que la préva-
lence et l’incidence de la RD proliférante et non proliférante 
sont augmentées chez les diabétiques type 1 fumeurs actifs 
ou anciens par rapport aux non-fumeurs.  Karamanos et al. 
[32] notent aussi que la prévalence de la RD était significa-
tivement plus élevée chez les fumeurs actifs par rapport aux 
non-fumeurs. Dans le même sens, Muhlhauser et al. [31] rap-
portent que cette augmentation est dose dépendant.

M.O. Moustaine & al ; Tabac et maladies oculaires : l’association dangereuse !↑
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Les mécanismes sous-jacents sont complexes. Le tabagisme 
réduisait le flux sanguin et la capacité des vaisseaux rétiniens 
à s’autoréguler face à l’hyperoxie secondaire à la vasoconstric-
tion induite par la nicotine [33]. Il est responsable aussi d’une 
augmentation du niveau decarboxy-hémoglobine ce qui ré-
duit la capacité de transport de l’oxygène [34]. Aussi certains 
des ses composants pourraient réagir avec le plasma et les 
protéines de la matrice extracellulaire produisant des adduits 
covalents avec les produits terminaux de glycation [35].

Tabac et  RD dans le diabète type 2 : 

Les résultats des études concernant l’association du tabac et 
la RD dans le diabète type 2 sont  contradictoires. Alors que 
certaines rapportent des résultats stipulant qu’une histoire 
de tabagisme ancien ou actif est l’un des facteurs de risques 
indépendants d’évolution vers des stades avancés de la RD 
proliférante [36,37]. D’autres, paradoxalement, notent que le 
tabagisme est associé à une diminution de l’incidence de la 
RD et les fumeurs actifs avaient un faible risque de progres-
sion de leur RD [30].

En tout état de cause, tant que le lien entre le tabagisme et 
les maladies cardiovasculaires est bien établi, en particulier 
chez les patients diabétiques, les médecins devraient exhor-
ter leurs patients à cesser de fumer malgré qu’il semble qu’il y 
ait peu ou pas d’association entre le tabagisme et l’incidence 
ou la progression de la RD dans le diabète type 2.

Tabagisme et inflammation oculaire : 

Le tabagisme est un facteur exogène bien connu pour pouvoir 
affecter la fonction immunitaire globale [38,39]. 
Sur le plan oculaire, Lin et al. [40] dans leur étude rétrospec-
tive à propos de 564 patients, concluent que les fumeurs ont 
2,2 fois de risque d’avoir une inflammation oculaire par rap-
port aux non-fumeurs. D’autres études notent que ce risque 
augmente davantage avec le nombre de cigarettes fumées 
quotidiennement et que le tabagisme est associé à un long 
délai de réponse au traitement [41, 42].

Galor et al. [43] ont noté que le tabagisme augmente le 
risque de rechute de 17-27% et diminue l’intervalle entre les 
rechutes de 2 mois approximativement. Le tabagisme serait 
associé aussi à une acuité visuelle plus basse à la présentation 
et à une tendance accrue à la bilatéralisation de l’inflamma-
tion oculaire.

Boonman et al. [45] dans une étude rétrospective de 103 pa-
tients atteints de sclérite ou épisclérite ont trouvé que les fu-
meurs ont 5 fois plus de risque de retard de réponse au traite-
ment (4 semaines ou plus) par rapport aux non-fumeurs [44].

Du point de vue physiopathologique, la fumée du tabac a 
un effet vasculaire pro-inflammatoire par la libération des 
dérivés réactifs de l’oxygène. Elle augmente la production 
du peroxyde d’hydrogène H2O2 ce qui active le facteur nu-
cléaire NF-κB ainsi que les cytokines pro-inflammatoires, l’in-
terleukine-1β, l’interleukine-6 et le TNF-α [49]. 

Les mécanismes expliquant comment le tabac retarde la ré-
ponse thérapeutique et augmente le taux de rechutes ne 

sont pas clairs. Néanmoins il faut noter qu’il peut agir en di-
minuant l’efficacité des anti-inflammatoires et en altérant les 
réponses immunitaires, ou directement par ses composants 
toxiques [46-48].

Conclusion:

Les données expérimentales de la littérature confirment l’as-
sociation du tabagisme à de nombreuses pathologies ocu-
laires. Cette association est étayée avec des preuves physio-
pathologiques solides pour certains (surface oculaire, DMLA, 
cataracte), tandis que pour d’autres (Glaucome, RD), il existe 
un écart évident entre les résultats des études ce qui incite à 
plus de recherches larges et approfondies.

Ces résultats suggèrent que les professionnels de la santé vi-
suelle devraient discuter et proposer des options pour arrê-
ter de fumer dans le cadre de la prise en charge des patients 
atteints de ces maladies oculaires. Les campagnes de santé 
utilisant les données médicales existantes peuvent améliorer 
la sensibilisation du public au lien entre le tabac et la défi-
cience visuelle.
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Strabisme aiguë révélant une encéphalite de Gayet-Wernicke après une chirurgie digestive
Acute strabismus revealing Gayet-Wernicke’s encephalitis after digestive surgery
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Abstract: 
Gayet-Wernicke’s encephalopathy is a serious and rare neurological pathology due to a deficiency in 
vitamin B1, it is a difficult pathology to identify, and its diagnosis is often delayed or even forgotten. It 
is essentially encountered in alcoholics but several cases occurring in a context of prolonged vomiting 
have been published [1].
The diagnosis is primarily clinical, based on the triad of confusional syndrome, oculomotor disorders 
and ataxia. Magnetic resonance imaging is the imaging test that confirms the diagnosis.
Vitamin supplementation must be started as soon as possible after the suspected diagnosis to prevent 
the evolution towards Korsakoff’s syndrome, coma or death. 
We report the case of a 34-year-old female patient who presented with Gayet-Wernicke encephalo-
pathy, on prolonged vomiting after digestive surgery, revealed by an acute strabismus.

Keywords:  Gayet-Wernicke encephalopathy, thiamine, MRI.

Résumé : 
L’encéphalopathie de Gayet-Wernicke est une pathologie neurologique grave et rare due à un déficit 
en vitamine B1, c’est une pathologie difficile à identifier, son diagnostic est souvent retardé, voire 
oublié. Elle est essentiellement rencontrée chez les alcooliques mais plusieurs cas survenus dans un 
contexte de vomissements prolongés ont été publiés.
Le diagnostic est avant tout clinique reposant sur la triade : syndrome confusionnel, troubles ocu-
lomoteurs et ataxie ; La résonance magnétique est l’examen d’imagerie permettant de confirmer le 
diagnostic.
La supplémentation vitaminique doit être débutée le plus rapidement possible dès la suspicion du 
diagnostic pour prévenir l’évolution vers le syndrome de Korsakoff, ou le coma voire le décès. Nous 
rapportant le cas d’une patiente âgée de 34ans qui présente encéphalopathie de Gayet-Wernicke, sur 
des vomissements prolongés après une chirurgie digestive, révélée par un strabisme aigu

Keywords:  encéphalopathie de Gayet-Wernicke, thiamine, IRM.
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Introduction

L’encéphalopathie de Gayet-Wernicke (EW) est une encépha-
lopathie aiguë et sévère  secondaire à une carence aiguë en 
thiamine (vitamine B1)[2] , Elle est fréquemment rencontrée 
chez les grands consommateurs d’alcool, Ses symptômes re-
groupent : l’ataxie, les troubles oculomoteurs et le syndrome 
confusionnel [3]. Devant une suspicion d’encéphalopathie de 
Gayet-Wernicke, l’IRM est l’examen de référence avec. une 
sensibilité de 53% et une spécificité de 93% [3] .

Observation :

Nous rapportant le cas d’une jeune femme âgée de 34 ans 
ayant comme ATCD une pancréatite stade E, une chirurgie 
d’un faux kyste du pancréas, avec notion de vomissement 
postopératoire prolongé ; qui consulte pour un strabisme aigu 
de l’œil gauche avec diplopie.

Chez qui l’examen clinique ophtalmologique trouve une acui-
té visuelle à 8/10 P2 en œil droit et 9/10 P2 en œil gauche, un 
strabisme convergent suite à une atteinte du nerf oculomo-
teur externe et un nystagmus horizontal de l’OG avec diplopie 
binoculaire, le fond d’œil est sans particularité en ODG ; à no-
ter une ataxie cérébelleuse à l’examen neurologique.

Le bilan biologique à l’admission a objectivé :

Une anémie avec un taux d’Hb : 10.7, une hypokaliémie a 
2.9mmol/l, le reste du bilan notamment la lipasémie était 
normale.

L’IRM cérébrale, avec des coupes axiales objective des ano-
malies de signal bilatéral et symétrique des thalamus posté-
ro-median, périventriculaire V3 en hypersignal T2 et T2 Flair 
(figure 1).

Liste d’abréviations : 
IRM : Imageries par résonance magnétique
EGW : encéphalopathie de Gayet-Wernicke
OD: Œil droit ;  OG : Œil gauche
FO : Fond d’œil ; IV: intraveineuse 
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Un syndrome de Gayet Wernicke secondaire à des vomis-
sements prolongés est évoqué ; Une supplémentation en 
vitamine B1 était instaurée en urgence avec correction des 
troubles ioniques.

L’évolution clinique était favorable marquée par l’améliora-
tion des signes ophtalmologiques (Disparition du strabisme 
et de la diplopie) et des symptômes neurologiques.

Discussion :

La thiamine (vitamine B1) est une vitamine hydrosoluble d’ori-
gine alimentaire ; Les besoins journaliers en vitamine B1 chez 
un adulte sont de 1-2 mg[4]. Les réserves de cette vitamine 
ne sont que de 30 à 50 mg, toute condition de malnutrition 
d´une durée supérieure à 3 ou 4 semaines peut entraîner un 
épuisement de ces réserves et entrainer un dysfonctionne-
ment cellulaire grave [5].

La carence en thiamine est fréquemment retrouvée chez les 
alcooliques chroniques, mais d’autres causes sont essentielles 
à connaître : la chirurgie digestive (16,8%), l’hyperémèse gra-
vidique (12,2%), les pathologies du tractus gastro-intestinal 
occasionnant des vomissements et des diarrhées (7,7%), la 
malnutrition (4,2%) et  les maladies tumorales (18,1%)[5].

L’EGW a été décrite en 1881 par Carl Wernicke [6]; Le dia-
gnostic est avant tout clinique, reposant dans un contexte 

Figure 1: Image montrant une Coupe axiale d’une IRM encéphalique 
: (A) séquence T2 flaire, (B) séquence T2 ; objectivant des 
hyper signaux au niveau des deux des thalamis posté-
ro-médians et péri ventriculaire.

Figure 1: Image showing an axial section of a brain MRI: (A) T2 flair 
sequence, (B) T2 sequence; objectifying hyper signals at 
the level of both the postero-median and peri-ventricular 
thalami.

évocateur sur la triade : état confusionnel, troubles oculomo-
teurs (ophtalmoplégie et nystagmus) et ataxie cérébelleuse, 
elle n’est cependant présente que chez 16-20 % des patients 
[5] ; les troubles oculomoteurs sont très évocateurs, mais ils 
ne se voient que chez 15 à 29% des patients [2]. 

Devant une suspicion. d’encéphalopathie de Gayet-Wernicke, 
l’IRM constitue l’examen de référence[7]. Les anomalies re-
trouvées sont des hypersignaux dans les séquences pondé-
rées T2, FLAIR et parfois diffusion. Elles sont symétriques, et 
siègent au niveau des noyaux thalamiques postéro-médiaux, 
de part et d´autre du 3éme ventricule, des corps mamillaires 
et de la région périaqueducale [2], [8].

L’encéphalopathie de Gayet-Wernicke est une urgence théra-
peutique, le traitement doit être débuté dès la suspicion dia-
gnostique et sans attendre les dosages vitaminiques[9]. Il n’y 
a pas de consensus sur la posologie de thiamine ou la durée 
de traitement , Les recommandations à cet égard suggèrent 
une posologie de thiamine à 500 mg 3 fois/j par voie IV pour 
une durée de 3 à 5 jours, suivie, s’il y a une amélioration, de 
250 mg IV par jour pour un minimum de 3 à 5 jours supplé-
mentaires[10].

Conclusion : 

L’encéphalopathie de Gayet-Wernicke est une urgence médi-
cale et thérapeutique, dont le diagnostic est clinique, et doit 
être évoqué devant tout trouble oculomoteur d’installation 
brutale chez les sujets polymorbides, dénutris, ainsi que dans 
les pathologies gastro-intestinales, oncologiques et rénales. 
La substitution vitaminique doit être commencée le plus ra-
pidement possible.
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Connaissances, attitudes et pratiques des diabétiques sur les complications oculaires du diabète à Lomé (Togo).
Knowledge, attitudes and practices among diabetic patients on ocular complications of diabetes in Lomé (Togo).
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Abstract: 
Aim: to assess the knowledge, attitudes and practices of diabetic patients on the ocular complications of 
diabetes in Lomé.  
Method: We conducted a cross-sectional study by survey on diabetic patients from April 1 to June 31, 2020 
in 6 diabetes management centers in Lomé. The correct response rate was established for each component. 
-Knowledge: poor (≤ to 50%), low (50-65%), medium (65-85%) and good (≥ to 85%)- Attitudes: harmful (≤ to 
50%), erroneous (50-65%), approximate (65-85%) and fair (≥ to 85%) - Practice: harmful (≤ to 50%), inade-
quate (50-65%) and adequate (>65%) 
Results:  Over the study period, 150 patients were enrolled. The mean age was 56.98 ± 13.37 years with a sex 
ratio of 1.1 (79H/71F). The overall level of knowledge was low (50.6%) with 65.47% for general knowledge 
about diabetes and 35.82% for ocular complications of diabetes.  Attitudes were approximate (68.7%). If hy-
perglycemia, 31.3% of patients would refer to diabetologist and 22% to the general practitioner. If decrease 
in vision, 84% of patients would contact the ophthalmologist.  The level of practice was harmful (20.4%). For 
diabetic follow-up 36.7% of patients have already seen an ophthalmologist, 41.3% have performed a fundus 
examination, 17.3% retinal angiography, 4% laser retinal photocoagulation and 2.7% IVT. An awareness ses-
sion on the ocular complications of diabetes was followed by 52.7% of patients and 50.7% of patients followed 
a therapeutic education session
Conclusion: This study has showed that the level of knowledge was poor, attitudes approximate and practices 
harmful. It is therefore important to raise awareness about diabetes and its ocular complications with aim to 
change behavior.  

Keywords: Knowledge-Attitudes-Practices-Eye complications-Diabetes-Lomé.

Résumé : 
Introduction : La prise en charge des glaucomes à angle ouvert débute le plus souvent par le traitement mé-
dical, la But : évaluer les connaissances, attitudes et pratiques des diabétiques sur les complications oculaires 
du diabète à Lomé. 
Matériels et méthode : Nous avons mené une enquête transversale sur les patients diabétiques du 1er Avril 
au 31 Juin 2020 dans 6 centres de prise en charge du diabète à Lomé. Le taux de bonnes réponses a été établi 
pour chaque volet. -Connaissances : mauvaise (< à 50%), Insuffisant (50-65%), moyenne (65-85%) et bonne 
(≥ à 85%)- Attitudes : néfaste (≤ à 50%), erroné (50-65%), approximatif (65-85%) et juste (≥ à 85%) - Pratique : 
néfaste (≤ à 50%), inadéquat (50-65%) et adéquat (>65%)
Résultats : Nous avons inclus 150 patients. L’âge moyen était de 56,98 ± 13,37 ans avec un sexe ratio de 1,1 
(79H/71F). Le niveau de connaissance globale était faible (50,6%) reparti en 65,47% pour les connaissances 
générales sur le diabète et 35,82% pour les complications oculaires du diabète.  Les attitudes étaient approxi-
matives (68,7%). Devant une baisse de vision 84% des patients s’adresseraient à l’ophtalmologue.  Le niveau 
de pratique était néfaste soit 20,4%. Pour le suivi diabétique 36,7% des patients ont déjà consulté un oph-
talmologue, 41,3% ont réalisé un fond d’œil, 17,3% une angiographie rétinienne, 4% une photocoagulation 
rétinienne au laser et 2,7% une IVT. Une séance de sensibilisation sur les complications oculaires du diabète 
a été suivi pour 52,7% des patients et 50,7% des patients ont suivi une séance d’éducation thérapeutique.
Conclusion : Le niveau de connaissance était insuffisant, les attitudes approximatives et les pratiques néfastes. 
Il est donc important de mettre en place une sensibilisation sur le diabète et ses complications oculaires en 
vue d’un changement de comportement. 

Mots clés : Connaissance-Attitudes-Pratiques-Complications oculaires-Diabète-Lomé.  

DOI: https://doi.org/10.48400/IMIST.PRSM/JSMO/31902

Introduction

Le diabète est défini comme un ensemble de désordres mé-
taboliques hétérogène conduisant à une hyperglycémie chro-
nique résultant d’un défaut de sécrétion de l’insuline ou de 
l’action de l’insuline ou de ces deux anomalies associées [1]. 
Le diabète est la maladie endocrine la plus répandue dans le 
monde. C’est un véritable problème de santé publique. Le 
nombre de diabétiques dans le monde est estimé à 536.6 
millions soit une prévalence de 10,5% et serait de 783,2 mil-
lions soit une prévalence de 12,2% en 2045 [2]. Les compli-

cations oculaires du diabète occupent une place particulière 
par l’impact socioprofessionnel et le handicap majeur qu’elles 
entraînent, pouvant mettre en jeu le pronostic visuel et vi-
tal. La fréquence et la gravité des atteintes ophtalmologiques 
du diabète rendent indispensable une éducation du patient. 
Quel est l’état des lieux des connaissances attitudes et pra-
tiques des diabétiques sur les complications oculaires du 
diabète au Togo ? C’est pour répondre à cette interrogation 
que cette étude a été initié avec comme objectif d’évaluer 
les connaissances, les attitudes pratiques des patients diabé-
tiques sur les complications oculaires du diabète.
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Patients et méthodes 

Il s’est agi d’une étude transversale à visée descriptive sur les 
patients diabétiques suivis dans 6 centres de prise en charge 
du diabète à Lomé au Togo.  Notre étude s’est déroulée du 
1er Avril au 30 Juin 2020 soit sur une période de trois mois. 
Les connaissances ont été classé en 4 niveaux en fonction du 
taux de bonnes réponses :  - mauvaises pour moins de 50% 
de bonnes réponses - insuffisant pour 50 à 65% de bonnes ré-
ponses - moyenne pour 65 à 85% de bonne réponses - bonne 
pour plus de 85% de bonnes réponses.  Les attitudes ont été 
classé en 4 niveaux : - néfastes pour moins de 50% de bonnes 
réponses - erronée pour 50 à 65% de bonnes réponses - ap-
proximatives pour 65à 85% de bonnes réponses - justes pour 
plus de 85% de bonnes réponses. La pratique a été classé en 
3 niveaux : - néfaste pour moins de 50% de bonnes réponses 
- inadéquate pour 50 à 65% de bonnes réponses -  adéquate 
pour plus de 65% de bonnes réponses.  

Résultats 

Sur la période d’étude, 150 patients ont été inclus. La 
moyenne d’âge était de 56,98 ± 13,37 ans avec des extrêmes 
21 ans et 90 ans. La tranche d’âge de 60 à 70 ans était la plus 
représentée avec 46 enquêtés soit 30,7% (Figure 1).  Il y avait 
79 hommes pour 71 femmes soit un sexe ratio H/F de 1,1.  Il 
y avait 26 enquêtés (17%) non scolarisés et 125 (83,3%) ma-
riés. L’hypertension a été associé chez 91 enquêtés (60,7%). 
Le diabète de type 2 était retrouvé chez 131 enquêtés (87%) 
et le type 1 chez 19 enquêtés (13%). Selon l’ancienneté du 
diabète, 109 enquêtés (72,7%) avaient un diabète évoluant 
moins de 10 ans.

Selon le traitement, 101 enquêtés (67%) étaient sous antidia-
bétiques oraux, 31 enquêtés (20,7%) sous insuline, 15 enquê-
tés (10%) sous insuline et antidiabétiques oraux et 3 enquêtés 
(2%) avaient recours à la tradithérapie. La rétinopathie dia-
bétique était présente chez 72 enquêtés (48%). Le tableau 1 
récapitule les données sociodémographiques et cliniques.

Le niveau de connaissance globale était insuffisant soit 50,6% 
reparti en 65,47% pour les connaissances générales sur le dia-
bète et en 35,82% pour les complications oculaires du diabète 
(Tableau 2).  Les connaissances sur les complications oculaires 
n’étaient pas associées à l’âge, au sexe ni au niveau d’instruc-
tion (p=0,2)

Les attitudes étaient approximatives soit 68,7%. Devant une 
hyperglycémie 31,3% des patients se confieraient au diabé-
tologue et 22% au médecin généraliste. Devant une baisse de 
vision 84% des patients s’adresseraient à l’ophtalmologue. 

Le niveau de pratique était néfaste soit 20,4%. Pour le suivi 
diabétique 36,7% des patients ont déjà consulté un ophtal-
mologue, 41,3% ont réalisé un fond d’œil, 17,3% ont une an-
giographie rétinienne, 4% une photocoagulation rétinienne 
au laser et 2,7% une IVT. Une séance de sensibilisation sur les 
complications oculaires du diabète a été suivi pour 52,7% des 
patients et 50,7% des patients ont suivi une séance d’éduca-
tion thérapeutique sur le diabète.

Figure 1: Répartition des patients selon l’âge.
Figure 1: Distribution of patients by age.
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Discussion  

L’âge moyen de 56,98 ans et la prédominance masculine re-
trouvés dans notre étude rejoignent les travaux de Mossi et al 
au Togo qui notaient une moyenne d’âge de 55,8 ans et une 
prédominance masculine dans une étude portant sur la pré-
valence des complications du diabète sucré à Lomé [3].  De 
même Millogo et al. au Burkina [4] et Coulibaly et al. au Mali 
[5], ont aussi noté une prédominance masculine dans leurs  
travaux sur le diabète en milieu urbain.  

Nous avons noté une association du diabète à l’hypertension 
artérielle (HTA) dans 60,7% des cas et à l’obésité dans 16% des 
cas. Nos résultats concordent avec ceux de Mahamane et al. 
[6] en Côte d’Ivoire qui ont noté une association à l’HTA dans 
72,18% des cas et à l’obésité dans 77,7%. Ce même constat 
est partagé par Méda et al. au Burkina Faso qui ont retrouvé 
une comorbidité de l’HTA dans 57,7% des cas [7].

Nous avons retrouvé 87% de diabétique de type 2 contre 13% 
de type 1. Nos résultats sont comparables à ceux décrit dans 
notre pays par Mossi et al. [3] et Nemi et al. [8] et Dioman-
dé et al. [9] en Côte d’Ivoire qui ont retrouvé respectivement 
84,12%, 75% et 89,5% de diabète type 2. Les complications 
présentent étaient la rétinopathie diabétique dans 48%, la 
neuropathie diabétique dans 40,7% et le pied diabétique 
dans 8,7%. Méda et al [7] au Burkina Faso avaient rapporté 
des chiffres supérieurs aux notre notamment 64% de rétino-
pathie diabétique, 67% de neuropathie diabétique et 13,4% 
de pied diabétique. 

Le niveau de connaissance globale était insuffisant soit 50,6%, 
Hamdi et al qui ont rapporté un niveau de connaissance 
moyen de 60,37% en 2016 en Tunisie [10]. Ce résultat peut 
être dû à une insuffisance de sensibilisation sur le diabète, 
et aussi par le niveau d’instruction des enquêtés. La réponse 
attendue sur la définition du diabète était donnée par les pa-
tients dans 85,3% des cas comparable au résultat de Sharmi-
la et al en 2016 qui ont rapporté au Madagascar que 83,2% 
connaissaient la définition du diabète [11]. Cela pourrait s’ex-
pliquer par une traduction exacte du diabète dans la langue 
locale.  Trente pour cent de notre échantillon pensent que le 
diabète peut être guéri. Nos résultats sont supérieurs à ceux 
de Ben Abdelaziz et al. qui ont rapporté 11,9% en 2007 au 
cours de l’étude sur la connaissance des patients diabétiques 
de type 2 sur leur maladie à Sousse [12]. Cette méconnais-
sance serait liée au niveau d’instruction de notre population 
combinée aux idées reçues de la tradithérapie. 

La majorité des patients soit 80% connaissaient le risque de 
perte de la vision due aux complications oculaires contre 8,7% 
qui estimaient qu’il n’y avait pas ce risque. Nos résultats sont 
semblables à ceux de Mohamed et al qui ont noté au Ghana 
en 2016, 74,6% de patients connaissaient le risque de perte 
de la vision contre 10,7% au cours de l’étude portant des 
connaissances sur les complications oculaires du diabète [13]. 
La majorité des patients soit 70% ne connaissait aucune com-
plication oculaire du diabète et 20% ont mentionnés la ca-
taracte. Nos résultats sont superposables à ceux de Hakeem 

Tableau 1 : Récapitulatif des données sociodémographiques et 
cliniques 

Table 1: Summary of sociodemographic and clinical data

Tableau 2 : Récapitulatif sur les connaissances sur les connaissances
Table 2: Summary of knowledge about knowledge

↑
Sommaire



2022 23

et al qui ont noté au Pakistan en 2017 une méconnaissance 
des complications oculaire du diabète dans 71,65% des cas 
[14]. Pereira et al ont noté au Brésil que 27% des patients ont 
mentionné la cataracte comme complication oculaire du dia-
bète [15]. Les connaissances sur les complications oculaires 
n’étaient pas associées à l’âge, au sexe ni au niveau d’instruc-
tion. Achigbu et al n’ont pas noté une association significative 
entre le niveau d’instruction, le sexe, l’ancienneté et les atti-
tudes des patients diabétiques au Nigéria en 2015 [16].

Le faible niveau d’éducation des participants, ainsi que l’ab-
sence de programme d’éducation bien organisé des patients 
sur les complications oculaires pourraient contribuer à ce 
faible niveau de connaissance.

Cent vingt-six patients, soit 84% affirment qu’ils s’adresse-
raient directement à l’ophtalmologue en cas de baisse de la 
vision ; Al Zarea et al. Ont rapporté en 2016 en Arabie Saou-
dite 65,10% patients qui se confiaient directement à l’oph-
talmologue [17]. Ces bonnes attitudes pourraient s’expliquer 
par le fait que les soins oculaires se font exclusivement par les 
ophtalmologistes et que l’examen clinique ophtalmologique 
nécessite des appareils spécifiques très souvent non dispo-
nible que dans les cabinets d’ophtalmologie.  

Cinquante-cinq patients de notre série, soit 36,7% ont déjà 
consulté un ophtalmologue dans le cadre de leur suivi diabé-
tique, contrastant avec les travaux de Srinivasan et al. en Inde 
où 89,8% des patients avaient déjà consulté un ophtalmo-
logue [18]. Nos chiffres sont plus proches de ceux de Achigbu 
et al. au Nigéria en 2015, qui ont noté que 31% des patients 
avaient eu un examen ophtalmologique [16]. 

La mauvaise pratique des patients face aux complications 
oculaires du diabète est sans doute en rapport avec le faible 
niveau de connaissance sur la maladie, par une difficulté d’ac-
cès tant financière que géographique aux structures de soins 
oculaires  et surtout l’absence d’un programme d’éducation 
thérapeutique sur les complications oculaires de la maladie.

Conclusion
 
Cette étude sur les connaissances, attitudes et pratiques des 
diabétiques sur les complications oculaires du diabète a per-
mis de mettre en évidence un niveau de connaissance insuffi-
sant, une attitude approximative et des pratiques néfastes. Il 
est donc important d’instituer des séances de sensibilisation 
sur le diabète et ses complications dans la population géné-
rale et de manière obligatoire chez les diabétiques. 
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Syndrome de fatigue oculaire numérique : impact du confinement durant la pandémie COVID-19
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Abstract: 
Digital eye strain is a set of symptoms reflecting visual discomfort following prolonged daily use of multimedia 
devices. Indeed, e-learning and teleworking have become compulsory methods during the lockdown in the 
era of covid-19 pandemic without any specific guidelines. The purpose of our work is to report the impact 
of  this issue during lockdown on the eye health of our population.. This is a prospective study of 212 cases, 
during the confinement period from March to June 2020. The target population was all of confined person 
who used to telework or e-learning. The informations was collected using a questionnaire sent by mail and 
social media. The education sector(teachers and students at all levels)  were most affected at 49%, followed 
by office workers (28.5%). All our cases were confined; 76% of cases reported using more than 4 screens 
per day and for more than 6 hours in 40% of cases without a break. The symptoms described were redness 
with photophobia and tearing in 45% of cases. 39.6% of cases consulted an ophthalmologist, 34.4% of cases 
stopped their activity until symptomatology improved. Several treatment options are proposed (optical filter 
correction, 20/20/20 maneuver, tear replacement artificial ..). Considering the high prevalence of digital eye 
strain syndrome, it is paramount that the condition is taken into account by ophthalmologists.

Key words : digital eye strain, lockdown, covid 19

Résumé : 
Le syndrome de fatigue oculaire numérique est un ensemble de symptômes traduisant une gêne oculaire et 
visuelle suite à une utilisation prolongée et quotidienne des appareils multimédia. En effet, le e-learning et le 
télétravail sont devenus incontournables en période de confinement durant la pandémie de la covid-19 sans 
préparation préalable. Le but de notre travail est de rapporter l’impact du confinement sur la santé oculaire 
de notre population. Il s’agit d’une étude prospective portant sur 212 cas, durant la période du confinement 
de mars à juin 2020. La population cible comportait toute personne confinée ayant eu recours au télétravail 
et e-learning. Le secteur le plus touché était celui de l’enseignement : 49% des enseignants et étudiants tous 
niveaux confondus, suivi des employés de bureau (28,5%). Tous nos cas ont été confinés ; 76% des cas ont 
rapporté l’utilisation de plus de 4 écrans par jour et pour une durée de plus de 6 heures dans 40 % des cas 
sans pause. Les symptômes décrits étaient une rougeur avec photophobie et larmoiement dans 45% des cas. 
39,6% des cas ont consulté un ophtalmologiste, 34,4 % des cas ont arrêté leur activité jusqu’à amélioration de 
la symptomatologie .Plusieurs options thérapeutiques sont proposées (correction optique à filtre, manœuvre 
20/20/20, substitution en larmes artificielles...). Compte tenu de la prévalence élevée du syndrome de fatigue 
oculaire numérique, il est primordial que la maladie soit prise en compte par les ophtalmologistes. 

Mots clés : fatigue oculaire numérique, confinement, covid 19
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Introduction

Le syndrome de fatigue oculaire représente un ensemble de 
symptômes traduisant une gêne oculaire et visuelle suite à 
une utilisation prolongée et quotidienne des appareils mul-
timédia .Selon l’Association Américaine d’Optométrie, une 
utilisation continue de plus de 2 heures par jour des appareils 
numériques peuvent engendrer des problèmes oculaires et 
visuels [1].

L’impact nocif de ces appareils multimédia réside dans l’émis-
sion d’ondes courtes à haute énergie qui pénètrent dans les 
yeux et causent des dommages photochimiques aux cellules 
rétiniennes, mais aussi causée par une fréquence de cligne-
ment réduite et incomplète conduisant à une diminution de 
stimulation mécanique des glandes de Meibomius et donc 
à une instabilité du film lacrymal exposant ainsi un individu 
vulnérable à des problèmes oculaires allant de la sécheresse 
oculaire à la dégénérescence maculaire liée à l’âge[2,3]

Avec l’émergence du corona virus qui était responsable de la 
pandémie Covid-19 durant l’année 2020, plusieurs obligations 
sanitaires ont été mises en route comme le confinement où 
plusieurs personnes ont eu recours à l’e-learning et au télétra-
vail sans préparation préalable. 

Au Maroc, aucune étude n’a été rapportée jusqu’à mainte-
nant pour refléter ce problème qui prend de l’ampleur de jour 
en jour, d’où l’intérêt de ce travail qui a comme objectif de 
rapporter l’impact du confinement sur la santé oculaire de 
notre population. 

Matériels et méthodes : 

Nous avons mené une étude prospective allant de mars 2020 
à juin 2020 durant la période du confinement où nous avons 
pu collecter 212 cas grâce à un questionnaire composé de 12 
questions regroupées en 3 sections, envoyé par mail et diffé-
rents réseaux sociaux. 
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Données épidémiologiques : âge, sexe, sujets confinés ou 
non, secteurs d’activités et système de maintien d’activités 
durant le confinement (e learning , télétravail )  , une idée 
sur le syndrome de fatigue oculaire numérique et sur les pra-
tiques ergonomiques.

Données numériques (avant et après confinement) : nombre 
d’écrans utilisés par jour, nombres d’heures d’exposition, 
mode (continu ou discontinu).

Données cliniques : antécédents personnels médicaux et 
ophtalmologiques en particulier, symptômes oculaires et gé-
néraux ressentis liés à l’utilisation des écrans , intensité des 
symptômes avant et après confinement , manœuvres ou trai-
tements utilisés pour remédier à ces symptômes.

Notre population cible était toute personne confinée ayant 
eu recours au télétravail et e-learning et nous avons exclu 
tous les questionnaires incomplets.

Figure n°1: Répartition par secteurs les plus touchés
Figure n°1: Distribution by sectors most affected

Figure n°2 : Nombre d’heures d’exposition aux écrans
Figure n°2: Number of hours of exposure to screens

Résultats : 

La moyenne d’âge de nos patients était de 22 ans +/- 4.2 avec 
une prédominance féminine à 56 % (n=118), le secteur le 
plus touché était celui de l’enseignement (enseignants et étu-
diants tous niveaux confondus) avec un taux de 49 %(n=104) 
suivi du secteur informatique : 28% (n=59) et des employés 
de bureaux : 19%(n=40) (Cf figure n°1). 

Vu les obligations sanitaires, tous nos cas avaient été confinés. 
56% (n=118) ont été amenés à faire du télétravail tandis que 
44% (n=93) ont eu un apprentissage obligatoire à distance. 

Il était à noter que 36% (n=76) étaient porteurs de lunettes 
de correction optique, 28% (n=59) porteurs de lentilles de 
contact et 16% (n=34) traités pour sécheresse oculaire, 
5%(n=10) seulement avaient été testés positifs à la covid-19. 
76% (n=161) utilisaient plus de 4 écrans/jour à savoir smart-
phone, télévision, ordinateur, tablette, consoles ou autres et 
la durée peut aller jusqu’à plus de 6 h par jour sans pause dans 
40 % des cas (n=84) ; un taux enregistré plus élevé qu’avant le 
confinement  (Cf figure n°2).
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Aucun cas ne connaissait les bonnes pratiques ergonomiques 
sur l’utilisation des écrans.

3 grands symptômes caractérisaient cette fatigue oculaire 
numérique : 45% (n=95) présentaient des troubles de sur-
faces à type de signes irritatifs (larmoiement, rougeur), 30% 
(n=63) présentaient des céphalées et 20 % (n=42) ont eu des 
troubles de vision binoculaire. (cf tableau n°1)

Nombre de 
patients Pourcentage

Troubles de surfaces 95 45 %
Céphalées 63 30 %

Trouble de vision 
binoculaire 42 20 %

Tableau n°1 : Les symptômes de la fatigue oculaire numérique rap-
portés par nos patients   

Table n°1: Symptoms of digital eye strain reported by our patients

Pour remédier à cela, 39.6% (n=84) avaient préféré consulter 
un ophtalmologiste qui avait adapté leur correction optique 
et avait prescrit des larmes artificielles, 26% (n=55) s’étaient 
automédiqués par des antalgiques et 34.4 % (n=73) avaient 
arrêté toute activité jusqu’à l’amélioration des symptômes. 

Discussion : 

L’American Optometric Association a défini le syndrome de 
fatigue oculaire numérique comme un ensemble de symp-
tômes visuels et oculaires résultants de l’utilisation prolongée 
d’appareils électroniques numériques [1].

Aux états unis lors d’une étude faite par Clayton and al.,  
90% des 70 millions travailleurs américains utilisant des ordi-
nateurs pendant plus de 3 heures par jour accusent ce syn-
drome montrant ainsi l’importance de son impact sur la santé 
oculaire [2]. 

Selon l›étude de Sudip and al, durant le confinement en Inde, 
la population à risque était les jeunes de 22ans et les enfants 
en âge scolaire. La même étude a démontré que l’apprentis-
sage obligatoire en ligne était devenu une méthode d’ensei-
gnement dans les universités et les écoles avec la propagation 
de la pandémie, faisant de lui le secteur le plus touché [3]. 
Comme nous le remarquons, ces données épidémiologiques 
sont similaires à notre étude.

Et d’après une autre étude indienne menée par Pratyusha and 
al., le nombre de participants exposés aux écrans durant six 
heures ou plus était plus élevé pendant la pandémie qu’avant 
(57 % contre 10,9%). Cette augmentation a été multipliée par 
sept chez les élèves et par deux chez les enseignants et le 
grand public [4].

Bahkir and al. a rapporté aussi que 95,8% des cas ont ressenti 
au moins un symptôme lié à l’utilisation d’écran et 56,5% des 
cas ont déclaré que la fréquence et l’intensité de ces symp-
tômes avaient augmenté durant le confinement [5].

Ces symptômes étaient représentés dans 43,5% par des 
céphalées et dans 29% des cas par des douleurs oculaires 
contre 30% dans notre étude et 22,4% des troubles de surface 
oculaire contre 45% dans notre travail. Cela peut être expli-
qué par le fait que 28% des cas (n=59) étaient déjà porteurs 
de lentille de contact et d’autres serait traités pour sécheresse 
oculaire avant la survenue du confinement ce qui rend le ter-
rain vulnérable (5). Cela a été également démontré par une 
étude américaine où la sécheresse oculaire chez les patients 
porteurs de syndrome de Sjörgen a aggravé les symptômes de 
fatigue oculaire numérique durant le confinement [6]

Des troubles de vision binoculaire et accommodatifs, y com-
pris une ésotropie d’apparition aiguë, avec spasme ont été 
rapportés dans la littérature comme c’est le cas de l’étude de 
Clayton .B et Muthu. S, où ils démontrent que les personnes 
qui utilisaient plus les écrans souffraient de troubles de la 
convergence et des vices réfractifs avec progression de myo-
pie surtout chez les plus jeunes [2,7]

Afin de prévenir et de mieux gérer cette affection, 2 
sortes de pratiques ont été retrouvées dans la littérature :  
premièrement les pratiques ergonomiques comme la limita-
tion de la durée totale des cours et du travail en ligne à moins 
de 4 h par jour avec pause adéquate entre les cours (règle 
des 20/20/20) : qui se définit par des pauses de 20 secondes 
chaque 20 minutes en regardant des objets situés à 20 pieds 
(6 mètres ) [8].

Également il faut Intégrer au programme, des cours sur  
l’utilisation ergonomique des appareils numériques et diffu-
ser l’information à un large public.

Il est aussi recommandé d’ajuster la lumière ambiante pour 
éviter l’éblouissement et les reflets ou d’utiliser des filtres 
d’écran pour améliorer le contraste ou de porter des lunettes 
filtrants la lumière bleue.

Une autre recommandation est de bien se positionner par 
rapport aux écrans par exemple écran d’ordinateur situé 
au-delà de 60 cm et smartphone au-delà de 40 cm et placer 
l’écran 20 degrés plus bas que le niveau des yeux sans ou-
blier d’utiliser le mode nuit le soir et limiter tant que possible 
les autres activités liées à l’écran (TV, réseaux sociaux ..) pour 
compenser le temps passé en e-learning ou télétravail[8].

Pour le traitement médical, il réside en la substitution en 
larmes artificielles et adaptation de la correction optique 
comme c’est le cas pour notre population [8], et conseiller 
aux utilisateurs d’écrans d’augmenter la fréquence du cligne-
ment des yeux pendant leur travail.

Conclusion : 

La fatigue oculaire numérique est devenue un problème de 
santé publique durant la pandémie. Une augmentation sou-
daine de l’utilisation des écrans et sans préparation préalable 
a entraîné une augmentation proportionnelle de celle-ci.

En perspective, la mise en place de directives à respecter sur 
le bon usage des écrans, une meilleure connaissance de ce 
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problème ainsi que la diffusion d’informations sur son impor-
tance diminuera son incidence.
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Métastase orbitaire révélant un carcinome mammaire : A propos d’un cas 
Orbital metastasis revealing breast carcinoma: A case report
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Abstract: 
Introduction: Orbital metastases from solid cancers are uncommon; they generally occur in patients 
who have known and treated cancer. Breast cancer metastases mainly affect the bone, liver, lung, skin 
and brain, more rarely the orbit.
We report the case of metastatic breast cancer revealed by orbital involvement, in a 38-year-old pa-
tient referred to our service for the management of an inflammatory pseudo-tumor of the left orbit 
evolving for several months. Clinical examination of the right eye was unremarkable. In the left eye 
we found: ptosis, lagophthalmos, almost complete ophthalmoplegia and enophthalmos which drew 
our attention and prompted us to request a mammography with breast ultrasound which revealed 
a scirrhous tumor of the left breast. The treatment consisted of a palliative chemotherapy. Orbital 
carcinoma metastases remain rare but they should be considered in the presence of enophthalmos, 
the presence of which should encourage the search of primary cancer, particularly of the breast in 
women.

Keywords: Orbital metastasis, breast cancer, enophthalmos

Résumé : 
Introduction : Les métastases orbitaires des cancers solides sont peu fréquentes, elles surviennent 
généralement chez des patients qui ont un cancer connu et traité. Les métastases du cancer du sein 
touchent surtout l’os, le foie, le poumon, la peau et le cerveau plus rarement l’orbite. 
Nous rapportons le cas d’un cancer du sein métastatique révélé par une localisation orbitaire se-
condaire, chez une femme de 38 ans orientée à notre service pour la prise en charge d’une pseudo 
tumeur inflammatoire de l’orbite gauche évoluant depuis plusieurs mois. L’examen clinique de l’œil 
droit était sans particularité. A l’œil gauche nous avons retrouvé : un ptosis, une lagophtalmie, une 
ophtalmoplégie presque complète et une énophtalmie qui a attiré notre attention et nous a poussé à 
demander une mammographie avec échographie mammaire qui ont révélé une tumeur squirrheuse 
du sein gauche. Le traitement a consisté à une chimiothérapie palliative. Les métastases orbitaires 
des carcinomes   restent rares mais elles doivent être évoquées devant une énophtalmie dont la pré-
sence doit inciter à rechercher un cancer primitif en particulier celui du sein chez la femme.

Mots clés : métastase orbitaire, cancer du sein, énophtalmie 
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Introduction

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquemment diagnosti-
qué dans le monde, avec une incidence annuelle de 11,7 % de 
nouveaux cas rapporté en 2020, selon l’organisation mondiale 
de la santé (OMS) (1). Les sites préférentiels des métastases 
du cancer du sein sont l’os, le foie, le poumon, la peau et le 
cerveau (2).

Les métastases orbitaires (MO) des cancers solides sont peu 
fréquentes ou  sous-estimés, en effet elles ne représentent 
que 1 à 13% des tumeurs de l’orbite (3).

Dans la majorité des cas les métastases surviennent chez des 
patients qui ont un cancer connu et traité mais dans 12 à 31 % 
des cas les métastases peuvent révéler le cancer primitif (2).
Nous rapportons le cas d’une patiente de 38 ans en bon état 
général, orientée à notre service pour la prise en charge d’un 
processus tumoral de l’orbite gauche, qui a révélé un cancer 
du sein.

Cas clinique

Il s’agit d’une patiente de 38 ans, mère de deux enfants, sans 
antécédents particuliers, en bon état général, orientée à 
notre service pour un syndrome orbitaire gauche à type de 
douleur orbitaire profonde évoluant depuis plusieurs mois 
et une tomodensitométrie (TDM) orbitaire en faveur d’une 
pseudotumeur inflammatoire. 
L’examen ophtalmologique de l’œil droit était sans particula-
rités. A l’œil gauche, la meilleure acuité visuelle corrigée était 
estimée à 6/10. A l’inspection nous retrouvons : un ptosis, 
une énophtalmie, une lagophtalmie avec une ophtalmoplégie 
presque complète (figure1). 

La palpation a retrouvé une masse solide douloureuse dans le 
quadrant supéro-interne de l’orbite gauche, adhérente à l’os 
et au plan profond. L’examen du segment antérieur a retrouvé 
une kératite d’exposition et un fond d’œil normal. L’imagerie 
par résonance magnétique (IRM) orbito-cérébrale a retrouvé 
un processus infiltrant la graisse intra et extra conique gauche 
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Figure n°1: Photographie de la patiente montrant une limitation 
de l’adduction (A) et de l’élévation en abduction de l’œil 
gauche (C) avec un ptosis et une énophtalmie en position 
primaire

Figure n°1: Photograph of the patient showing limited adduction 
(A) and elevation in abduction of the left eye (C) with pto-
sis and enophthalmos in the primary position

Figure n°2: Coupe coronale(A) et axiale(B) d’une IRM orbitocéré-
brale montrant un processus tumoral infiltrant la graisse 
intra et extra conique gauche, les muscles oculomoteurs 
avec  un engainement du nerf optique et du globe oculaire.

Figure n°2: Coronal (A) and axial (B) section of an orbitocerebral 
MRI showing a tumoral process infiltrating the intra and 
extra left conical fat, the oculomotor muscles with an en-
casement of the optic nerve and the eye globe.

S. Solh Rached  & al ; Métastase orbitaire révélant un carcinome mammaire : A propos d’un cas
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B

C

avec infiltration des muscles oculomoteurs, un engainement 
du nerf optique et du globe oculaire avec tuméfaction de la 
glande lacrymale (figure 2). 

Devant l’énophtalmie, une échographie mammaire et une 
mammographie ont été demandées chez notre patiente 
et ont révélé une tumeur squirreuse du sein gauche avec 
présence dans le creux axillaire de deux ganglions infiltrés  
(figure 3). 

Une Cyto ponction de la tumeur du sein a révélé un car-
cinome infiltrant de type NSE selon la classification de I’OMS 
2019 Grade II d’ELSTON et ELLIS. Une TDM thoraco-abdomi-
no-pelvienne demandé dans le cadre du bilan d’extension 
a confirmé la présence de la masse mammaire tissulaire 
gauche d’allure maligne et a retrouvé de multiples adéno-
pathies axillaires gauches et cervicales et un micronodule 
pulmonaire droit. La patiente a été orienté au service de 
gynécologie et d’oncologie pour une prise en charge mul-
tidisciplinaire.

DISCUSSION

Notre cas présente à décrire deux particularités, d’abord il 
décrit une forme rare de localisation d’une métastase d’un 
cancer du sein qui est l’orbite, de plus les MO surviennent 
généralement chez des patients qui ont un cancer connu et 
traité alors que chez notre patiente elles ont révélé le cancer 
primitif. Selon TSAGKARAK et al, le délai entre le diagnostic 
du cancer du sein et celui de la métastase orbitaire est en 
moyenne de cinq ans avec des extrêmes allant de trois mois à 
25 ans (3), quelques cas de métastases orbitaire révélatrices 
d’un cancer du sein ont été décrites dans la littérature (2,4). 
Les métastases orbitaires d’un cancer du sein sont peu fré-
quentes, en effet, elles ne sont symptomatiques que dans 0,7 
à 3% des cas bien qu’elles soient retrouvées chez 8 à 37% des 
patientes examinées en post mortem (5).

Parmi les symptômes des MO sont retrouvées la   diplopie 
(48%), l’exophtalmie (26%), la douleur (19%), la baisse de la 
vision (16%), et le ptosis (10 %), associés le plus souvent à une 
masse orbitaire palpable (6). La survenue d’une énophtalmie 
dans le cadre d’une MO est rare mais elle est très évocatrice 
d’une métastase orbitaire d’un cancer du sein, en effet L’in-
filtrat rétrobulbaire métastatique aurait un potentiel rétrac-
tile expliquant l’énophtalmie. L’évolution est le plus souvent 
insidieuse, l’énophtalmie apparaissant très progressivement. 
La motricité oculaire est progressivement altérée, en relation 
avec l’infiltration intracônale et la diplopie est une cause fré-
quente de consultation (7). Il est impératif donc d’éliminer 
une métastase de cancer du sein chez toute femme présen-
tant une énophtalmie surtout que les caractéristiques radio-
logiques des métastases orbitaires à la tomodensitométrie ou 
en IRM peuvent être partagées par d’autres lésions inflamma-
toires, tumorales bénignes ou infiltrats lymphoprolifératifs.
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Figure n°3: Montre une tumeur squirreuse du sein gauche à l’écho-
graphie mammaire (A) et à la mammographie (C) avec 
présence dans le creux axillaire gauche de deux ganglions 
infiltrés(B).

Figure n°3: Shows a scirrhous tumor of the left breast on breast ul-
trasound (A) and on the mammography (C) with presence 
in the left axillary hollow of two infiltrated lymph nodes 
(B).

A

La prise en charge des métastases orbitaire est multidiscipli-
naire, leur traitement passe bien évidemment par celui du 
cancer primitif, associé à une radiothérapie locale mais le 
pronostic reste péjoratif.

CONCLUSION

Le cancer du sein est rarement révélé par une métastase or-
bitaire. La démarche diagnostique devant un syndrome orbi-
taire doit faire appel à un examen clinique minutieux couplé 
à un interrogatoire policier. Ainsi, devant une énophtalmie 
unilatérale d’apparition progressive, il faut savoir évoquer 
une origine néoplasique, et chez une femme, rechercher en 
premier lieu un cancer du sein. 
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Métastases choroïdiennes bilatérales révélatrices d’un cancer bronchopulmonaire chez une femme enceinte
Bilateral choroidal metastases indicative of lung cancer in a pregnant woman 
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Abstract: 
Choroidal metastases revealing primary cancer are rare, they usually occur in patients who have 
known and treated cancer. Most common primary tumors that present choroidal metastases are 
bronchogenic carcinoma for men and breast cancer for women. 
We report the case of a 29 years old pregnant women with bilateral blindness due to choroidal me-
tastases in both eyes which revealed a non-small cell lung cancer. 
The ophthalmologic examination found a decreased visual acuity in the right side and 2/100 in-the 
left side. The anterior segment of both eyes was correct, The fundoscopic examination revealed a 
posterior choroidal lesion overcomed by an important exudative retinal detachment. The ultrasound 
mode B found a domed echogenic mass overcomed by a retinal detachment. The orbitary cerebral 
MRI confirmed the presence of a choroidal mass in both eyes and secondary cerebral localisations, A 
thoraco-pelvic abdomino MRI to look for a primary tumour has found a tumor process of the pulmo-
nary hilum, hepatic and renal secondary localisations and a lumbar subcutaneous formation of which 
the biopsy revealed a secondary cutaneous localisation of an non-small lung cell adénocarcinoma. 
The treatement is based on a palliative chimotherapy.

Keywords: Metastases, choroïd, bronchial adénocarcinoma 

Résumé : 
Les métastases choroïdiennes révélatrices d’un cancer primitif sont rares, elles surviennent généra-
lement chez des patients qui ont un cancer connu et traité. Les tumeurs primitives les plus souvent à 
l’origine des métastases choroïdiennes sont le cancer du poumon chez l’homme et le carcinome du 
sein chez la femme.
Nous rapportons le cas d’un cancer non à petite cellules du poumon révélé par des métastases cho-
roïdiennes bilatérales, chez une femme de 29 ans, enceinte de 20 semaines qui consulte à notre 
service pour cécité bilatérale.
L’examen ophtalmologique a retrouvé une acuité visuelle réduite à voir bouger la main à droite et 
02/100 à gauche. L’examen du segment antérieur des deux yeux était normal. Le fond d’œil des 
deux yeux a retrouvé une lésion choroïdienne postérieure surélevée surmontée d’un important dé-
collement de rétine exsudatif. L’échographie en mode B a retrouvé une masse en dôme échogène 
surmontée d’un décollement de rétine aux deux yeux. L’IRM orbito-cérébrale a confirmé la présence 
d’une masse choroïdienne aux deux yeux ainsi que des localisations secondaires cérébrales. Une IRM 
thoraco-abdomino-pelvienne à la recherche d’une tumeur primitive a retrouvé un processus tumo-
ral du hile pulmonaire ainsi que des localisations secondaires hépatique et rénal de même qu’une 
formation sous cutanée lombaire dont la biopsie a révélé, une localisation cutanée secondaire d’un 
adénocarcinome non à petites cellules (NOS) du poumon. Le traitement a consisté en une chimiothé-
rapie palliative.

Mots clés : Métastases, choroïde, adénocarcinome bronchique 
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Introduction

Les métastases choroïdiennes (MC) ont longtemps été consi-
dérées comme une pathologie rare mais aujourd’hui elles 
sont reconnues comme étant les tumeurs malignes intraocu-
laires les plus fréquentes (1). Leur incidence croissante est en 
rapport avec l’amélioration de la survie des patients atteints 
de cancer. Le cancer primitif le plus souvent à l’origine de mé-
tastases choroïdiennes est le carcinome broncho-pulmonaire 
chez l’homme et le carcinome mammaire chez la femme [2].
Nous rapportons le cas inhabituel, d’une jeune femme en-
ceinte de 20 semaines, sans antécédents particuliers, qui 
consulte pour cécité bilatérale dont le bilan étiologique a re-
trouvé des métastases choroïdiennes bilatérales secondaires 
à un cancer non à petites cellules du poumon.

Observation

Il s’agit d’une femme de 29 ans, mélanoderme, originaire 
d’Adrar (région du sud de l’Algérie), mère de deux enfants, en-
ceinte de 20 semaines, sans antécédents particuliers notam-
ment de cancers dans la  famille , avec notion de tabagisme 
passif, admise au service A de l’établissement hospitalier spé-
cialisé d’ophtalmologie d’Oran pour une baisse visuelle bilaté-
rale progressive remontant à deux mois.

L’examen ophtalmologique a retrouvé une acuité visuelle 
réduite à voir bouger la main à droite et 02/100 à gauche. 
L’examen du segment antérieur des deux yeux était normal. 
Le fond d’œil des deux yeux a retrouvé une lésion choroï-
dienne surélevée en placard de siège postérieure, surmon-

↑
Sommaire



32 volume 31, N1

Figure n°1: Echographie en mode B montrant à l’œil droit (A) et à 
l’œil gauche (B) une masse en dôme échogène(flèche) sur-
montée d’un décollement de rétine aux deux yeux.

Figure n°1: B-mode ultrasound showing in the right eye (A) and the 
left eye (B) an echogenic domed mass (arrow) surmounted 
by retinal detachment in both eyes.

Figure n°2: IRM cérébro-orbitaire montrant aux deux yeux : Une 
métastase choroïdienne iso-intense surmontée de décolle-
ment de rétine hyper intense en séquence pondérée T1 (A), 
hypo-intense en séquence pondérée T2 (B) avec un rehaus-
sement modéré de la tumeur et intense du décollement de 
rétine après injection de gadolinium (C).

Figure n°2: Cerebro-orbital MRI showing in both eyes: An iso-intense 
choroidal metastasis surmounted by hyper-intense retinal 
detachment in T1-weighted sequence (A), hypo-intense in 
T2-weighted sequence (B) with moderate enhancement of 
the tumor and intense of the retinal detachment after in-
jection of gadolinium (C).

S. Solh Rached  & al ; Métastases choroïdiennes bilatérales révélatrices d’un cancer bronchopulmonaire chez une femme enceinte

tée d’un important décollement de rétine exsudatif. Le tonus  
oculaire est à 10 mmhg aux 2 yeux. L’échographie en mode B a  
retrouvé une masse en dôme échogène surmontée d’un  
décollement de rétine aux deux yeux (figure 1). 

Une imagerie par résonnance magnétique (IRM) orbito-céré-
brale a confirmé la présence d’une masse choroïdienne avec 
décollement de rétine bilatéral (figure 2) et deux foyers d’hy-
persignal encéphalique occipital gauche et cérébelleux droit 
(figure 3).

Le contexte de grossesse contre indiquant   la tomodensitome-
trie (TDM), une IRM thoraco abdomino pelvienne a été faite 
à la recherche d’une tumeur primitive qui a révélé un pro-
cessus tumoral du hile pulmonaire droit avec adénopathies 
médiastinales et épanchement pleural homolatéral (figure 4), 
des localisations secondaires hépatique et rénal gauche avec 
une formation sous cutanée lombaire du flanc droit.

Une biopsie a été effectuée sur la formation sous cutanée, 
avec un examen anatomopathologique et immunomarquage 
qui ont révélé une localisation cutanée secondaire d’un adé-
nocarcinome non à petites cellules (NOS) du poumon.

Concernant la prise en charge de la patiente, une réunion de 
concertation pluridisciplinaire a préconisé une chimiothéra-
pie palliative.
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Figure n°3: IRM cérébral montrant des métastases de siège en-
céphalique occipital gauche (flèche jaune) et cérébelleux 
droit (flèche rouge).

Figure n°3: Cerebral MRI showing metastases from the left occipital 
brain (yellow arrow) and right cerebellum (red arrow).

Figure n°4: IRM thoracique montrant   un processus tumoral du hile 
pulmonaire droit (flèche) avec épanchement pleural homo-
latéral (tête de flèche).

Figure n°4: Thoracic MRI showing a tumoral process of the right pul-
monary hilum (arrow) with homolateral pleural effusion 
(head of arrow).

Une interruption thérapeutique de la grossesse a été propo-
sée mais qui a été refusée par la patiente de même que la 
chimiothérapie pendant la grossesse. La patiente a accouché 
par voie haute à 32 semaines de grossesse et a entamé sa 
chimiothérapie dans le mois qui a suivi. La patiente a été re-
vue en consultation 18 mois après le diagnostic de son can-
cer BPM en état de cécité, avec un état général conservé et 
des lésions tumorales stationnaires sur les examens radiolo-
giques.

Discussion

Les MC sont les tumeurs choroïdiennes les plus fréquentes, 
plus encore que les mélanomes choroïdiens. Leur prévalence 
est estimée entre 2 et 10% chez les patients atteints d’un can-
cer [1].  

Elles sont révélatrices du cancer primitif dans 8 à 30 % des 
cas [3], mais la plupart surviennent dans les stades ultimes de 
la maladie tumorale et sont associées à d’autres métastases 
dans 70 à 100% des cas.

Les métastases choroïdiennes sont le plus souvent asympto-
matiques [4]   imposant un fond d’œil systématique chez les 
patients avec néo à pouvoir métastatique choroïdien.

Selon les données de la littérature, les tumeurs primitives les 
plus souvent à l’origine des métastases choroïdiennes sont 
le carcinome broncho-pulmonaire chez l’homme et le car-
cinome du sein chez la femme [2] ; Il est donc rare d’avoir 
chez une femme avec des métastases choroïdiennes un can-
cer broncho-pulmonaire comme tumeur primitive, ce qui a 
été le cas chez notre patiente.  

Le cancer broncho-pulmonaire de la femme enceinte est rare, 
décrit dans la littérature sous forme de cas cliniques, ce qui 
sous-estime son incidence [5-6]. En effet, l’association cancer 
bronchopulmonaire et grossesse représente 1 pour 1000 à 
1500 grossesses [5]. Elle devient de plus en plus fréquente 
du fait de l’augmentation de la consommation du tabac par 
les femmes [7] ; en effet le tabagisme représente le principal 
facteur de risque du CBP. 

Le carcinome bronchique non à petites cellules est le type 
histologique le plus rapporté dans la littérature en associa-
tion avec la grossesse avec une fréquence de 77% [8]. Selon 
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Safini F et al, les hormones maternelles seraient impliquées 
dans la rapidité de l’évolution tumorale au cours de la gros-
sesse, assombrissant encore plus le pronostic du carcinome 
bronchique chez la femme enceinte [8].

Conclusion

Le diagnostic d’une métastase choroïdienne est étayé par un 
faisceau d’arguments cliniques et radiologiques caractéris-
tiques. La présence de métastases choroïdiennes chez une 
femme jeune doit faire penser à un cancer broncho-pulmo-
naire primitif. Leur survenue est en rapport avec un mauvais 
pronostic fonctionnel et vital.
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Exophtalmie  unilatérale   révélant  un carcinome adénoïde kystique  de la glande lacrymale : à propos d’un cas 
Unilateral exophtalmos  revealing a cystic  adenoid carcinoma of the lacrymal gland: a case report   
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Abstract: 
Adenoid cystic carcinoma of the lacrimal gland is a malignant tumor, characterized by a rare localiza-
tion, local aggressiveness, slow evolution and high rate of recurrence.
We report a case of a 48 year old patient, followed for hypothyroidism, who consulted for a progres-
sive left exophthalmos, with moderate ptosis, without repercussion on the visual function. The clini-
cal, radiological and anatomopathological exploration revealed an adenoid cystic carcinoma.
Through this observation we recall the interest of rapid and early diagnosis of a rare, malignant tu-
mor, and we describe its management.

Keywords: exophthalmos, tumor, lacrimal gland 

Résumé : 
Le carcinome adénoïde  kystique de la glande lacrymale est une tumeur maligne, caractérisé par  une 
agressivité  locale et une évolution lente, sa localisation au niveau de la glande  est rare, avec un taux 
élevé de récidive.
Nous rapportons le cas d’une patiente  âgée  de 48 ans, suivie pour  hypothyroïdie sous traitement, 
qui consulte pour une exophtalmie gauche progressive douloureuse, non axile et irréductible, avec 
ptosis modéré, sans retentissement sur la fonction visuelle, l’exploration clinique, radiologique et 
anatomopathologique a révélé le carcinome adénoïde kystique.
A travers cette observation nous rappelons l’intérêt du diagnostic rapide et précoce d’une tumeur 
rare mais maligne, et nous en décrivons la prise en charge.

Mots clés : exophtalmie, tumeur, glande lacrymale
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Introduction

L’adénocarcinome kystique de la glande lacrymale est une 
tumeur myoépithéliale primaire de la glande de type cylin-
dromateux, qui  représente seulement 1,6% de tous les tu-
meurs de l’orbite [1],caractérisée  par une évolution lente et 
inexorable malgré le traitement et associée à un risque élevé 
de récidive.

Le but de ce travail est de rapporter un cas de cylindrome de 
glande lacrymale chez une patiente suivie dans notre forma-
tion, et de discuter l’intérêt de l’attitude chirurgicale agressive 
(exentération  orbitaire) afin d’optimiser le pronostic.

Cas clinique

Il s’agit d’une patiente de 48 ans, suivie pour hypothyroïdie 
sous traitement depuis 3 ans. Elle consulte pour exophtal-
mie de l’œil  gauche progressive sur une période de 2 ans, 
sans contexte d’altération de l’état général, ni de la fonction 
visuelle avec un larmoiement et une photophobie intermit-
tentes.

L’examen ophtalmologique objective une acuité visuelle à 
10/10 aux deux yeux, une exophtalmie de l’œil gauche irré-
ductible, oblique (refoulant le globe en bas et en dehors), non 
douloureuse, non pulsatile (figure 1), avec un faux ptosis. Une 
masse tumorale indolore est palpable au niveau du  quadrant 
supéro-externe de l’orbite (figure 2), sans signes inflamma-
toires ou infectieux palpébraux en regard. La palpation du 
cadre orbitaire est normale avec une motilité oculaire conser-
vée. Le segment antérieur est normal, le  fond d’œil est sans 
anomalies, le tonus oculaire est à 14mm hg.  L’examen de l’œil 
droit est normal.

Figure n°1: Exophtalmie de l’œil gauche refoulant le globe en bas et 
en dehors avec un faux ptosis

Figure n°1: Exophthalmos of the left eye pushing the globe down 
and out with a false ptosis
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Figure n°2 : Une masse tumorale indolore  palpable au niveau de 
l’angle  supéro externe

Figure n°2: A painless tumor mass palpable at the level of the upper 
external angle

Figure n°4 : Une coupe coronale de l’IRM orbitaire, montrant les rap-
ports de la tumeur et une solution de continuité de la paroi 
osseuse externe

Figure n°4: A coronal section of the orbital MRI, showing the reports 
of the tumor and a break in the outer bony wall

Figure n°5 : Incision en forme de S
Figure n°5: S-shaped incision

Figure n°6 : Orbitotomie latérale avec obtention de neuf fragments 
biopsiques

Figure n°6: Lateral orbitotomy with obtaining of nine biopsy  
fragments

Figure n°3 : IRM orbitaire en coupe axiale montrant et mesurant le 
processus tumoral

Figure n°3: Orbital MRI in axial section showing and measuring the 
tumor process

L’IRM cérébro-orbitaire a mis en évidence un processus tu-
moral de la glande lacrymale gauche, ovalaire de contours 
irréguliers, en hypo signal T1, hyper signal tissulaire T2, se 
rehaussant de façon intense après injection de gadolinium. 
Ce processus mesure 30x14x30 mm, responsable d’une exo-
phtalmie grade II et occupe la graisse extra conique de l’angle 
supéro externe de l’orbite (figure 3). En dedans : il refoule le 
muscle droit externe avec disparition de liseré graisseux, ar-
rivant au contact intime avec le globe oculaire (figure 4). En 
dehors, il est responsable d’une solution de la continuité de 
la paroi osseuse externe (figure 4). En haut : il s’étend à la 
graisse extra conique supérieure et arrive au contact avec le 
muscle droit supérieur et l’élévateur de la paupière supérieur. 
En bas : il respecte le muscle droit inférieur et le plancher de 
l’orbite   ainsi que la graisse intra conique et le nerf optique.

Une biopsie chirurgicale a été réalisée sous anesthésie géné-
rale, par voie palpébrale  supérieure. Une orbitotomie laté-
rale : incision en forme de S (figure 5) est pratiquée ; avec 
découverte de la tumeur, réalisation d’une biopsie large de 
la masse et obtention de  neuf fragments biopsiques de dif-
férents endroits (figure 6). Une reconstruction de la paroi 
latérale est enfin réalisée avec mise en place d’une plaque 
orbitaire à huit trous. Les suites opératoires ont été marquées  
par la régression de l’exophtalmie (figure 7).
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Figure n°7 : Régression clinique de l’exophtalmie après biopsie 
Figure n°7: Clinical regression of the exophthalmos after biopsy Figure n°8 : Exentération orbitaire

Figure n°8: Orbital exenteration

Figure n°9 : Une IRM orbitaire objective un remaniement post radique, absence de lésion suspecte 
Figure n°9: An orbital MRI shows post-radiation remodeling, no suspicious lesion

L’examen anatomopathologique objective : une formation tu-
morale de nature carcinomateuse qui se caractérise par des 
massifs cellulaires cribriformes chargé d’une substance tantôt 
mucoide tantôt hyaline. L’immunomarquage a été positif au 
anticorps anti CD117, anticorps anti Dog1, anticorps anti P63 
et anticorps anti P40, dont  l’aspect morphologique et immu-
nohistochimique est celui d’un carcinome adénoïde kystique 
(cylindrome).

Le bilan d’extension ne révélant aucune adénopathie ou de 
lésion métastatique à distance. La décision thérapeutique 
était de faire une exentération orbitaire (figure 8) totale  
suivie de radiothérapie post opératoire complémentaire de 
trente séances.

L’examen de la pièce d’exentération trouve un aspect histolo-
gique en faveur d’un carcinome adénoïde kystique développé 
à partir du tissu sous cutané palpébral mesurant 2x1, 5cm, 
avec limites d’exérèse saines. Un suivi régulier avec une IRM 
à 3, 9 mois et 12 mois (figure 9) n’a révélé aucune récidive.

Discussion

Le cylindrome de la glande lacrymale est une tumeur  assez 
rare avec une prédominance féminine, survenant principa-
lement à l’âge adulte avec un pic à la quatrième et  à la si-
xième décennie de vie [2]. Le pronostic reste meilleur chez les 
femmes, vue  la réponse thérapeutique meilleure en compa-
raison aux hommes  [3]. Les signes d’alarmes souvent révéla-
teurs sont l’exophtalmie et le ptosis avec un délai de consulta-
tion généralement inférieur à 6 mois [2].

L’imagerie a un intérêt dans le diagnostic positif. L’IRM est la 
plus performante dans la précision des rapports de la tumeur 
et son extension intracrânienne via la fissure orbitaire supé-
rieure, ainsi que l’extension osseuse et périneurale. Dans le 
suivi post-thérapeutique, l’imagerie permet la détection des 
récidives et des rechutes métastatiques qui sont très fré-
quents [4].
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L’examen anatomopathologique est le gold standard pour la 
confirmation diagnostique et   permet de détecter principa-
lement trois grandes formes anatomopathologiques : tubu-
laire, cribriformes et solide [5]. Un pronostic favorable pour 
la forme tubulaire et criblée, par rapport à la forme solide est 
décrit. [5, 6].

Le traitement  est essentiellement chirurgical: biopsie exé-
rèse par orbitotomie latérale si pas d’atteinte métastatique 
[5, 6]. La radiothérapie externe et la chimiothérapie peuvent 
être prescrits  en complément du traitement chirurgical afin 
d’améliorer le contrôle local de la tumeur. 

L’exentération orbitaire est généralement indiquée en cas d’at-
teinte de l’apex orbitaire sur l’imagerie ou l’extension au-delà 
de l’orbite [5-6], tel est le cas de la patiente.

Le risque de récidive locale est plus élevé chez les patients 
traités par chirurgie conservatrice, par rapport à l’exentéra-
tion orbitaire [5]. 

Conclusion 

L’adénocarcinome de la glande lacrymale est une tumeur ma-
ligne et agressive, qui nécessite un diagnostic rapide  et un 
traitement  agressive afin d’améliorer le pronostic et la survie 
du patient.
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Bilateral congenital sclerocornea (case report)
Sclerocornée congénitale bilatérale (rapport d’un cas)
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Abstract: 
Congenital sclerocornea belongs to the group of congenital corneal opacities. It occurs as a non-pro-
gressive, non-inflammatory, peripheral, central, or sectoral lesion. It is a sporadic or autosomal domi-
nant genetic disease. We report a case of bilateral congenital sclerocornea in a 6-month-old infant to 
draw the attention of physicians to this rare and difficult-to-treat condition resulting from a consan-
guineous marriage with normal pregnancy and birth. He was admitted for treatment of bilateral cor-
neal opacities. His aunt had unilateral congenital sclerocornea. Biomicroscopic examination revealed 
complete opacification of both corneas with fine radial vessels. An examination of the anterior seg-
ment and the fundus of the eye was not possible. Clinical examination in paediatrics revealed normal 
psychomotor development and absence of other malformations. The diagnosis was bilateral total 
congenital sclerocornea. Ultrabiomicroscopy was offered to assess prognosis and suggest possible 
keratoplasty. The patient was not followed up further.

Keywords: sclerocornea, microphthalmia, genetic eye disease, corneal opacities. 

Résumé : 
La sclérocornée congénitale appartient au groupe des opacités cornéennes congénitales. Elle se pré-
sente sous la forme d’une lésion non progressive, non inflammatoire, périphérique, centrale ou sec-
torielle. Il s’agit d’une maladie génétique sporadique ou autosomique dominante. Nous rapportons 
un cas de sclérocornée congénitale bilatérale chez un nourrisson de 6 mois afin d’attirer l’attention 
des médecins sur cette affection rare et difficile à traiter, résultant d’un mariage consanguin avec 
grossesse et accouchement normaux. Il a été admis pour le traitement d’opacités cornéennes bilaté-
rales. Dans ses antécédents, sa tante  est porteuse d´une sclérocornée congénitale unilatérale. L’exa-
men biomicroscopique a révélé une opacification complète des deux cornées avec de fins vaisseaux 
radiaux. L’examen du segment antérieur et du fond de l’œil étaient inaccessibles. L’examen clinique 
en pédiatrie a révélé un développement psychomoteur normal et l’absence d’autres malformations. 
Le diagnostic a été celui d’une sclérocornée congénitale totale bilatérale. Une ultrabiomicroscopie 
a été proposée pour évaluer le pronostic et suggérer une éventuelle kératoplastie. Le patient a été 
perdu de vue.

Mots clés : sclérocornée, microphtalmie, maladie oculaire génétique, opacités cornéennes.
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Introduction

Sclerocornea is a no progressive, non-inflammatory deve-
lopmental anomaly in which normal scleral tissue extends 
beyond the limbus into the peripheral cornea, causing opa-
cification and vascularization (scleralization). It is usually bila-
teral, but can be asymmetric, and can range in severity from 
complete corneal opacification that limits the view of intrao-
cular structures to mild peripheral corneal vascularization. It 
is thought to result from disordered migration of neural crest 
cells between the corneal epithelium and endothelium du-
ring fetal development. Sclerocornea is usually occurs spora-
dically, but familial clustering is also well documented, with 
recessive inheritance resulting in a more severe phenotype 
than the dominant form. The disease may occur alone, or in 
association with other ocular symptoms.

Case report

A 6-month-old infant, was born in a consanguineous mar-
riage, with normal pregnancy and delivery. He was admitted 
for treatment of bilateral corneal opacity (Figure 1). His aunt 
had unilateral congenital sclerocornea. Examination revealed 
healthy eyelids, free cul-de-sacs, preserved extrinsic motility 
in both eyes, bilateral pendular nystagmus, and a positive 
blink reflex in both eyes. Intraocular pressure was normal in 
both eyes. Biomicroscopic examination revealed complete 
opacification of both corneas with fine radial vessels. Exami-
nation of the anterior segment and the fundus of the eye was 
not possible. Ocular ultrasound in A and B modes revealed 
axial lengths of 19 mm in the right eye and 18 mm in the 
contralateral eye (Figure 2) . Both eyes had flat retinas and no 
intraocular mass was found. Clinical examination in pediatrics 
revealed normal psychomotor development and no other 
malformations. 
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The diagnosis was bilateral total congenital sclerocornea. An 
orbital MRI was performed, which showed a large dysgenesis 
of the anterior segment of the eye and a slight excavation of 
the optic disc in both eyes. Transthoracic echocardiography 
was also performed to look for associated malformations wit-
hout abnormalities.  Ultrabiomicroscopy was suggested to as-
sess prognosis and suggest possible keratoplasty. The patient 
was not followed up further.

Discussion

Congenital sclerocornea is bilateral in more than 90% of cases 
and equally distributed in both sexes [1]. In addition to a pos-
sible association with anterior chamber cleft defects and cor-
nea plana, congenital sclerocornea may be peripheral or total 
[1, 2]. In all forms, the cornea shows invasion of the scleral 
vessels [1]. In total sclerocornea, which we report, the cornea 
is usually completely opacified, although this opacity is not 
uniform. In general, the central portion of the cornea is the 
least opaque [3]. Based on this feature, congenital sclerocor-
nea can be clinically distinguished from Peters’ anomaly, in 
which the opacity occurs centrally or paracentrally and is as-

S. Lakrimi & al ; Bilateral congenital sclerocornea (case report)

Figure n°1:Biomicroscopic examination of the right (A) and left (B) eye: complete corneal opacity making details of the anterior segment 
and the fundus inaccessible.

Figure n°1 : Examen biomicroscopique de l’œil droit (A) et gauche (B) : opacité cornéenne complète rendant inaccessibles les détails du 
segment antérieur et du fond d’œil.

Figure n°2:Ocular ultrasound in A and B modes revealed axial lengths of 19 mm in the right eye and 18 mm in the contralateral eye   A: 
right eye /B: left eye.

Figure n°2 : L’échographie oculaire en modes A et B a révélé des longueurs axiales de 19 mm dans l’œil droit et de 18 mm dans l’œil contro-
latéral A : œil droit /B : œil gauche.

sociated with cleft defects in the anterior chamber [3, 4]. We 
believe that the availability of an ultra-biomicroscope in our 
setting could improve the visual prognosis of patients with 
congenital corneal opacities. This examination allows the dia-
gnosis of a cleft defect between the cornea, iris, and lens. It 
can also be used to discuss the need for surgery [5]. Ocular 
B-mode ultrasound has been used to exclude microphthalmia 
and posterior segment anomaly [6]. Patients with sclerocor-
nea or any congenital opacity must be submitted to ophthal-
mological assessment and complementary exams to exclude 
other associated eye diseases such as glaucoma. It is neces-
sary to carry out a systemic and genetic assessment in search 
of associated diseases – malformations, in addition to genetic 
counseling. On the whole, the treatment of congenital cor-
neal opacities that affect the visual axis is surgical, with the 
penetrating keratoplasty being used as the method of choice. 
Besides that, in order to avoid de development of deprivation 
amblyopia the surgery must be performed as early as possible 
[7].The poor prognosis of corneal transplantation in sclero-
cornea is related to corneal vascularization, associated ocular 
changes, mainly glaucoma, and the need for concomitant sur-
geries such as lensectomy and vitrectomy, among others. In 
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patients with partial sclerocornea and free visual axis, optical 
correction, with glasses, should be performed early in order 
to avoid amblyopia due to high hyperopia [8]. 

Conclusion

Congenital sclerocornea is a rare condition. Search for ante-
rior chamber cleft anomalies is anterior chamber cleft is man-
datory before any treatment. Transfixing keratoplasty is the 
treatment of choice.
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Persistance du vitré primitif, à propos de deux cas Familiaux
Persistent hyperplastic primary vitreous: about two family cases
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Abstract: 
Report two family cases of bilateral persistent hyperplastic primary vitreous (PHVP) and evoke the 
problem of their management. 
Observations : They were two brothers (Case 1, 09 years old and Case 2, 11 years old) from a first-de-
gree inbreeding marriage. They were born blind. The ophthalmological examination showed :  For 
Case 1, visual acuity limited to “count fingers at 3 meters ” on the right and light perception on 
the left; bilateral horizontal nystagmus, vascular fibroglial cord, pupillary seclusion, and leucocoria in 
both eyes. The B mode 10 Hertz ocular ultrasound showed a posterior hyaloid residue in the right eye 
and a dense papillocapsular cord in the left eye.
And for Case 2, numerical visual acuity to a light perception on the right and “counting fingers to 1 
meter” on the left. In both eyes, we found a pendular nystagmus, a strabismus, and at fundoscopy : a 
fibrovascular cord and calcifications. Mode B ultrasound had made it possible to objectify a cord from 
the papilla to the posterior face of the crystalline lens in both eyes. 
The management in our two cases consisted of low vision rehabilitation and genetic counseling.
Conclusion : Persistent hyperplastic primary vitreous, is a rare pathology, with an often poor func-
tional prognosis. Prevention of amblyopia and genetic counselling are an important part of manage-
ment.

Keywords: vitreous, nystagmus, rehabilitation, genetics. 

Résumé : 
Rapporter deux cas familiaux de persistance du vitré primitif (PVP) bilatéral et d’évoquer la problé-
matique de la prise en charge. 
Observations : Il s’agissait de deux frères ( Cas 1 âgé de 09 ans  et Cas 2 âgé de 11 ans), issus d’un ma-
riage consanguin de premier degré. Ils présentaient une malvoyance depuis la naissance. L’examen 
ophtalmologique montrait: Pour le Cas1, une acuité visuelle limitée à « compte les doigts à 3m » à 
droite et une perception lumineuse à gauche; un nystagmus horizontal bilatéral , un cordon fibroglial 
vasculaire, une séclusion pupillaire et une leucocorie, aux deux yeux. L’échographie oculaire mode 
B 10 Hertz montrait un reliquat hyaloïdien postérieur à l’oeil droit. et un cordon papillo-capsulaire 
dense à l’oeil gauche;  et pour le Cas 2, une acuité visuelle chiffrée à une perception lumineuse à 
droite et « compte les doigts à 1m » à gauche. Aux deux yeux, nous retrouvions un nystagmus pen-
dulaire, un strabisme, et au fond d’œil : un cordon fibro-vasculaire et des calcifications. L’échographie 
mode B avait permis d’objectiver un cordon allant de la papille à la face postérieure du cristallin aux 
deux yeux.  La prise en charge chez nos deux Cas consistait en une rééducation basse vision ainsi 
qu’un conseil génétique. 
Conclusion : La persistance du vitré primitif, pathologie rare, avec un pronostic fonctionnel souvent 
réservé. La prévention de l’amblyopie et le conseil génétique sont une part importante de la prise 
charge.

Mots clés : vitré, nystagmus, rééducation, génétique.

DOI: https://doi.org/10.48400/IMIST.PRSM/JSMO/41187

Introduction

La persistance du vitré primitif (PVP) est une anomalie congé-
nitale liée à une persistance du système hyaloïdien fœtal et du 
vitré primitif hyperplasique [1]. On lui distingue trois formes 
cliniques la forme antérieure qui correspond à la description 
classique, la forme postérieure qui est plus rare avec des ano-
malies rétiniennes papillaires ou juxta papillaires associées à 
un risque d’hémorragies intra vitréennes ou de décollement 
de rétine tractionnel et la forme mixte résultant de leur as-
sociation à tous les degrés possibles qui est la forme la plus 
fréquente cliniquement [1,2]. 

Il s’agit d’une atteinte le plus souvent unilatérale, isolée et ré-
vélée par une leucocorie. Un examen ophtalmologique précis, 
complété par une échographie oculaire permet de poser le 
diagnostic [1].

La prise en charge se fera au cas par cas avec un traitement 
axé sur l’amblyopie pendant toute la période sensible.
Le pronostic dans cette malformation est double car recher-
chant un résultat anatomique et fonctionnel. Cependant ce 
pronostic est relativement réservé aux lésions rétiniennes. 
Il s’agissait à travers ces deux cas familiaux de persistance du 
vitré primitif de montrer les aspects épidémiologique et dia-
gnostique de cette pathologie mais aussi d’énoncer la problé-
matique de sa prise en charge.
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Observations

Il s’agissait de deux frères, issus d’un mariage consanguin, 
chez qui nous avions diagnostiqué une forme majeure PVP. 
L’arbre généalogique a permis de mettre en évidence une 
consanguinité de premier degré chez les parents.

Cas 1 : 
Il s’agissait d’un enfant âgé de 09 ans, de sexe masculin, issu 
d’un mariage consanguin de premier degré et sans notion de 
prématurité. Il est deuxième d’une fratrie de deux enfants. Il 
était reçu pour une basse vision aux deux yeux, évoluant de-
puis la naissance. L’examen ophtalmologique montrait à l’œil 
droit (OD) une acuité visuelle limitée à compte les doigts à 3 
mètres, un nystagmus horizontal à ressort, un cordon fibro-
glial vasculaire rétrolentale, des calcifications rétiniennes et 
une atrophie rétinienne. A l’œil gauche (OG) l’acuité visuelle 
était limitée à une perception lumineuse avec une séclusion 
pupillaire, une cataracte, un nystagmus horizontal. L’examen 
neurologique et pédiatrique était revenu normal. L’échogra-
phie oculaire mode B 10 Hertz montrait un reliquat hyaloïdien 
postérieur à OD et un cordon papillo-capsulaire dense à OG. 
Le scanner orbito -cérébral montrait une microphtalmie, des 
calcifications et une organisation vitréenne à gauche. Nous 
avions indiqué pour la prise en charge une rééducation basse 
vision, un conseil génétique ainsi qu’une surveillance.

Cas 2 :
Il s’agissait d’un garçon âgé de 11 ans, issu d’un mariage 
consanguin de premier degré et premier d’une fratrie de 
deux enfants, sans notion de prématurité. Il était reçu pour 
une basse vision aux deux yeux évoluant depuis la naissance. 
L’examen ophtalmologique montrait à OD une acuité visuelle 
chiffrée à une perception lumineuse, un nystagmus horizon-
tal, un strabisme et au fond d’œil un cordon fibroglial et des 
calcifications rétiniennes. A gauche l’acuité visuelle était li-
mitée à un « compte les doigts » à 1 mètre, un nystagmus 

Figure n°3 : Image échographique ODG montrant un cordon papil-
lo-capsulaire et une diminution de la longueur axiale à l’œil 
gauche (cas1)

Figure n°3: ODG ultrasound image showing a papillocapsular cord 
and decreased axial length in the left eye (Case 1)

Figure n°4 : Cliché tomographique montrant une microphtalmie 
gauche ainsi que des calcifications et une organisation vi-
tréenne aux deux yeux.

Figure n°4: Tomographic image showing left microphtalmy and calci-
fications and a vitreous organization in both eyes.

Figure n°2 : Photographie de l’œil gauche montrant une séclusion 
pupillaire et une leucocorie (cas 1)

Figure n°2: Left eye photograph showing pupillary seclusion and leu-
koria (Case 1)

OD

OG
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horizontal à ressort, un strabisme et un cordon fibroglial vas-
culaire et des calcifications au fond d’oeil. L’examen neuro-
logique et pédiatrique était normal. L’échographie oculaire 
mode B individualisait des calcifications intraoculaires et un 
reliquat hyaloïdien aux deux yeux. Le scanner orbito-cérébral 
était normal. Le traitement consistait à une rééducation basse 
vision, une surveillance et un conseil génétique.

Figure n°5 : Rétinophotographies montrant le cordon fibro-vascu-
laire et les calcifications à ODG (cas 2).

Figure n°5: Retinophotographs showing fibrovascular cord and ODG 
calcifications (Case 2)

Discussion

La persistance du vitré primitif est une affection rare, son in-
cidence est estimée à 1/30 000 naissances. La fréquence de 
cette affection est sous-estimée car un certain nombre d’entre 
elle est souvent considérée comme une cataracte isolée [1].

Dans la plupart des séries, il s’agit d’une affection indépen-
dante du sexe et majoritairement unilatérale (90%). Dans 
notre travail nous présentons deux cas de persistance du vi-
tré primitif bilatéral ce qui représente 2,4% des cas de PVP et 
généralement retrouvés dans un contexte syndromique [3,4].
Le délai de consultation était long chez nos patients (9 ans et 
11 ans), retardant ainsi le diagnostic et la prise en charge. Ce 
retard diagnostic a également été rapporté par Ahmiti [1] qui 
retrouvait un âge de découverte compris entre 5 et 10 ans. 

OD

OG

En raison de son association avec d’autres affections oculaires 
et des cas familiaux décrits, la PVP aurait des bases géné-
tiques. Il s’agit d’une affection habituellement sporadique ce-
pendant le locus d’une forme héréditaire à transmission auto-
somale récessive a été localisé sur le chromosome 10q11-q2 
[5]. Les cas familiaux de persistance du vitré primitif sont 
rares, ce qui est en phase avec notre série car il s’agit de la 
première décrite dans notre pays. Un mode de transmission 
autosomique dominant quant à elle est évoqué cependant 
pour l’heure aucune corrélation n’a été retrouvée [5].

Cliniquement, les formes antérieures pures sont très fré-
quentes (36%) et caractérisées par une microcornée, une 
chambre antérieure étroite, une leucocorie avec un cristallin 
clair. De leur côté, les formes postérieures plus rares (22%) 
se manifestent par des membranes vitréennes, des plis ré-
tiniens, un décollement de rétine tractionnel, une dysplasie 
du nerf optique et une persistance de l’artère hyaloïde. La 
forme mixte associant les formes antérieure et postérieure 
est la plus fréquente en clinique avec 42% des cas de PVP [3]. 
D’après cette classification, nous pouvons dire que notre cas 
1 présente une forme postérieure à l’œil droit et une mixte à 
l’œil gauche tandis qu’il s’agit d’une forme postérieure bilaté-
rale pour notre cas 2. 

Dans les PVP, l’échographie oculaire joue un rôle important 
dans le diagnostic en révélant un cordon échogène s’éten-
dant de la face postérieure du cristallin à la papille optique 
et parfois une diminution de la longueur axiale du globe. La 
tomodensitométrie oculaire quant à elle peut aider dans le 
diagnostic provisoire de la PVP mais peut permettre égale-
ment sa classification. L’échographie et la tomodensitométrie 
constituent dans la littérature le gold standard des imageries 
permettant de poser le diagnostic. Lorsqu’elle est disponible, 
l’échographie doppler couleur est d’un apport considérable 
pour confirmer le caractère vasculaire de l’atteinte [1,3,6,7]. 
Certains auteurs comme Kumar [6] décrivent une sensibilité 
plus élevée de l’IRM par rapport à la TDM. 

La persistance du vitré peut être confondue avec plusieurs pa-
thologies car elles même se manifestant également par une 
leucocorie comme le rétinoblastome, la cataracte congéni-
tale, la rétinopathie des prématurés, la toxocarose et la ma-
ladie de Coats.

La prise en charge thérapeutique de la PVP est dans un pre-
mier temps chirurgicale visant à restaurer la vision par dé-
sobstruction de l’axe visuel et à éviter les complications qui 
peuvent conduire à une énucléation (ou éviscération). Les in-
dications opératoires dans les formes antérieures pures font 
l’unanimité des auteurs. Le but de l’intervention consistera 
à enlever la masse fibro-vasculaire qui obstrue l’axe visuel et 
qui exerce une traction sur les procès ciliaires et sur la rétine. 
La phacophagie est parfois réalisée en même en l’absence 
d’une cataracte car il n’existe pas de plan de clivage avec 
la membrane rétrolentale. Cette intervention chirurgicale 
sera complétée dans un second temps par une rééducation 
visuelle précoce et axée surtout chez les cas pris en charge 
tôt. Cependant le pronostic fonctionnel des formes typiques 
de PVP reste, dans l’ensemble, réservé malgré une prise en 

↑
Sommaire



452022

charge chirurgicale correcte. Il est dépendant de l’âge au 
moment du diagnostic (néonatal) et de l’étendue initiale des 
lésions (forme antérieure pure) [1,7]. Dans notre série nous 
avions opté pour une abstention chirurgicale et une réédu-
cation basse vision car les récupérations anatomique et fonc-
tionnelle étaient compromises du fait du retard diagnostique 
d’une part et d’autre part par la sévérité des atteintes. 

CONCLUSION 

Les cas bilatéraux de PVP isolée sont rares car étant souvent 
associés à des syndromes. L’atteinte sporadique et unilatérale 
représente la majorité des cas rapportés. Si le diagnostic est 
parfois aisé la problématique demeure sur la prise en charge 
surtout chez les patients vus tardivement. Le doute subsiste 
entre le traitement chirurgical et l’abstention du fait de la 
médiocrité du pronostic fonctionnel même après chirurgie et 
correction basse vision. Les dépistage et diagnostic prénataux 
constituent une alternative sérieuse pour une meilleure prise 
en charge et une amélioration du pronostic fonctionnel dans 
cette affection. Le conseil génétique prénuptial est capital 
pour la prévention.
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Chirurgie du Ptérygion    : intérêt de la colle biologique dans la fixation du greffon conjonctival autologue
Pterygium surgery: interest of biological fibrin glue in the fixation of the autologous conjunctival graft
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Abstract: 
Introduction: Pterygium is a benign conjunctival neoformation. Its surgical treatment is based on 
conjunctival autograft after complete surgical excision. The objective of our study is to evaluate the 
effectiveness of biological fibrin glue in the fixation of the conjunctival graft in comparison to 8/0 
absorbable sutures.
Patients and methods: we conducted a comparative study of a series of cases of pterygium operated 
using two different methods over a period of one year between January and December 2022 at the 
ophthalmology department of the international university l Cheikh Khalifa hospital of Casablanca.
Results: 30 cases were collected, the mean age was respectively 54 and 55.5 years in group 1 (sutures 
surgery) and group 2 (biological fibrin glue surgery). There was no gender predominance in the two 
groups. Regarding the stage of the pterygium, 3 were classified as stage 1, 12 classified as stage 2 
and 15 classified as stage 3. In the both groups, no displacement of the limbo-conjunctival graft was 
found during the follow-up. Patients in group 2 (biological fibrin glue) showed fewer irritative symp-
toms compared to group 1 (sutures). The duration of the intervention was significantly reduced in 
group 2 (24,4 minutes) compared to group 1 (40,5 minutes). Furthermore, there were no significant 
differences in complication rate between the two groups.
Conclusion: Despite a slight additional cost, the autologous limbo-conjunctival autograft fixed using 
biological fibrin glue could become the reference technique for the surgical management of ptery-
gium due to its quickness and efficiency.

Keywords: Pterygium, fibrin glue, suture, conjunctival graft.

Résumé : 
Introduction : Le ptérygion est une néoformation conjonctivo-élastique bénigne, dont le traitement 
chirurgical de référence repose sur l’autogreffe conjonctivale après une exérèse chirurgicale com-
plète. L’objectif de notre étude est d’évaluer l’apport de la colle biologique dans la fixation du greffon 
conjonctival en le comparant aux sutures par un fil résorbable 8/0.
Patients et méthodes : il s’agit d’une étude comparative d’une série de cas de ptérygions opérés se-
lon deux méthodes différentes pendant une période d’un an entre Janvier et Décembre 2022, menée 
au Service d’ophtalmologie de l’hôpital universitaire international Cheikh Khalifa de Casablanca. 
Résultats : 30 cas ont été colligés, la moyenne d’âge était respectivement de 54 et 55,5 ans dans le 
groupe 1 (sutures) et le groupe 2 (colle biologique). Il n’y avait pas de prédominance de sexe dans les 
2 groupes. Concernant le stade des ptérygions, 3 étaient classés stade 1, 12 classés stade 2 et 15 clas-
sés stade 3. Dans les 2 groupes, aucun déplacement du greffon limbo-conjonctival n’a été retrouvé 
lors du suivi. Les patients du groupe 2 (colle biologique) ont présenté moins de symptômes irritatifs 
comparativement au groupe 1 (sutures). La durée moyenne de l’intervention était significativement 
réduite dans le groupe 2 (24,4 minutes) comparé au groupe 1 (40,5 minutes). Par ailleurs, il n’y avait 
pas de différences significatives dans le taux de complications entre les 2 groupes.
Conclusion : Malgré un léger surcout, la greffe limbo-conjonctivale autologue fixée par la colle biolo-
gique à base de fibrine pourrait devenir la technique de référence pour la prise en charge chirurgicale 
du ptérygion du fait de sa rapidité et son efficacité.

Mots clés : ptérygion, colle biologique, suture, autogreffe conjonctivale.
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Introduction

Le ptérygion est une néoformation conjonctivo-élastique bé-
nigne de forme triangulaire à sommet cornéen située dans 
l’aire de la fente palpébrale préférentiellement dans le sec-
teur nasal. Il est très fréquent dans notre pays à cause de l’en-
soleillement important (1). Le traitement chirurgical de choix 
repose actuellement sur l’autogreffe conjonctivale après une 
exérèse complète (2). L’utilisation de la colle biologique à base 
de fibrine (Fibrin Glue) a été introduite ces dernières années 
pour remplacer la technique classique de suture de l’auto-
greffe conjonctivo-limbique par du fil résorbable 8/0 (3). Plu-

sieurs travaux ont étudié l’efficacité de cette « fibrin glue » par 
rapport aux sutures traditionnelles et leurs conclusions sont 
encore un sujet de débats. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’apport de la colle bio-
logique dans la fixation du greffon conjonctivo-limbique en 
terme de gain de temps opératoire, d’efficacité de fixation 
anatomique en comparaison avec les sutures classiques par 
fil résorbable 8/0.
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Patients et méthodes :
Nous avons mené une étude comparative d’une série de 30 
patients admis pour cure de ptérygion entre Janvier et Dé-
cembre 2022 au service d’ophtalmologie de l’hôpital universi-
taire international Cheikh Khalifa de Casablanca. Les patients 
de notre étude ont été répartis en 2 groupes de 15 patients 
incluant chacun 15 yeux opérés par un chirurgien expérimenté. 

Nous avons exclu de notre étude les patients ayant un anté-
cédent de ptérygion récurrent ou de symblépharon associé.
Avant la chirurgie, des gouttes anesthésiques (Oxybuprocaïne 
0,4% et Tétracaïne 0,1%) ont été instillées chez nos patients 
plusieurs fois. Après la mise en place du blépharostat, une in-
jection sous-conjonctivale de 0,5 ml de Xylocaïne à 2% a été 
réalisée sous le corps du ptérygion, ensuite l’exérèse empor-
tant la tête ptérygiale par kératectomie lamellaire était suivie 
d’un grattage de tous les restes de ptérygion sur la cornée par 
un couteau crescent ou un scarificateur jusqu’à ce qu’un lit 
cornéen clair soit obtenu. Le corps du ptérygion alors dissé-
qué, a été excisé à environ 4 millimètres du limbe, une large 
ténonectomie a ensuite été réalisée et le lit du ptérygion a 
été scarifié jusqu’à rendre la sclérotique nue. Une cautéri-
sation douce a été pratiquée en cas de saignement actif. Un 
prélèvement au limbe supérieur d’un greffon conjonctivo-lim-
bique aux dimensions de la zone d’exérèse du ptérygion a été 
effectué puis fixé au niveau de la zone d’exérèse en respec-
tant l’orientation anatomique du limbe et de l’épithélium du 
greffon. 

Pour le groupe 1, la fixation du greffon à la conjonctive entou-
rant la zone d’exérèse a été réalisée par des sutures au fils ré-
sorbable 8/0, en commençant par 4 points cardinaux. Concer-
nant le groupe 2, nous avons utilisé la colle biologique à base 
de fibrine (fibrin glue) pour la fixation du greffon. Le greffon 
limbo-conjonctival a été tout d’abord placé près de la zone du 
défect, ensuite, une première goutte de solution de fibrino-
gène a été appliquée sur la sclère, puis une seconde goutte de 
la solution à base de thrombine a été appliquée pour activer 
la colle avant de placer immédiatement le greffon sur la zone 
du défect et le maintenir pendant 30 secondes sur la colle 
(Figure 1). 

Dans les deux groupes de patients, une occlusion de l’œil opé-
ré a été préconisée pendant 48 heures. Les soins postopé-
ratoires consistaient en un antibiotique local (Tobramycine 
0,3%), un anti-inflammatoire stéroïdien (Dexaméthasone 
0,1%) à instiller quatre fois par jour pendant une semaine, 
puis une diminution progressive de la dose pendant 4 se-
maines supplémentaires, associés à des agents lubrifiants et 
cicatrisants oculaires. Les patients ont été revus en contrôle à 
J1, J7, J30 et à 6 mois

Les données suivantes ont été acquises en préopératoire: 
données démographiques (âge, sexe, origine ethnique), loca-
lisation et morphologie du ptérygion, invasion cornéenne et 
limbique selon la classification anatomique de Cornand (4). 
Selon cette classification, un ptérygion est classé stade 1, qui 
correspond à la forme de début de la maladie, lorsque l’enva-
hissement cornéen ne dépasse pas 2 mm. Le stade 2 corres-
pond à une forme évolutive de la maladie où l’empiètement 
cornéen se situe entre 2 et 4 mm et atteint la zone para-cen-
trale. L’épaisseur du corps du ptérygion est alors importante 
et les vaisseaux y sont nombreux et dilatés. Le stade 3 corres-

Figure 1a : Ptérygion nasal, stade 1 selon la classification de Cornand
Figure 1a: Nasal pterygium, stage 1 according to the classification 

of Cornand

Figure 1b :  Aspect à J1 post-opératoire. Fixation du greffon conjonc-
tivo-limbique par colle biologique

Figure 1b: Appearance on Day 1 postoperative. Fixation of the 
conjunctivo-limbic graft with biological glue

Figure 1c :  Aspect à J7 post-opératoire, greffon en place, légèrement 
rétracté

Figure 1c:  Appearance on day 7 post-operative, graft in place, slightly 
retracted
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pond à une forme très évoluée où l’envahissement cornéen 
est supérieur à 4 mm et atteint l’aire pupillaire. 

Les principaux critères de jugement étaient la récidive du 
ptérygion, la reprise chirurgicale pour déplacement ou 
perte du greffon fixé. Les critères de jugement secondaires 
concernaient les effets secondaires postopératoires : gra-
nulome inflammatoire. Nous avons également évalué à tra-
vers cette étude la durée de l’acte chirurgical et le confort  
post-opératoire du patient.

Résultats :

 La moyenne d’âge de nos patients était respectivement de 
54 et 55,5 ans dans le groupe 1 et 2. Il n’y avait pas de pré-
dominance de sexe dans les 2 groupes. Les ptérygions inclus 
étaient classés selon la classification de Cornand (4) comme 
suit : 3 ptérygions au stade 1 (empiète sur la cornée de 1 à 2 
mm), 12 ptérygions au stade 2 (empiète sur la cornée de 3 à 
4 mm) et 15 ptérygions au stade 3 (envahissement supérieur 
à 4 mm) (figure 2).

Dans les 2 groupes, la greffe limbo-conjonctivale était bien 
fixée sans lâchage durant le premier mois et une restauration 
ad integrum de la zone d’exérèse cornéo-limbo-conjonctivale 
du ptérygion (figure 3). 

Figure 3a :  Ptérygion stade 1, nasal
Figure 3a: Stage 1 pterygium, nasal

Figure 3b :  Aspect à J 1, greffon en place, absence d’hémorragie sous 
conjonctivale

Figure 3b: Appearance on D 1, graft in place, absence of subconjunc-
tival hemorrhage

Figure 3c :  Aspect à J 7, absence de granulome inflammatoire, gref-
fon bien fixé et intégré

Figure 3c: Appearance at D 7, absence of inflammatory granuloma, 
well fixed and integrated graft

Figure 2 :  Réparation des ptérygions selon la classification de Cornard
Figure 2: Repair of pterygiums according to the Cornard classification

La colle de fibrine a été associée à une diminution significative 
du temps opératoire par rapport aux sutures limbo-conjonc-
tivales, en effet, la durée opératoire moyenne pour le groupe 
1 était de 40,5 minutes, tandis qu’elle était de 24,4 minutes 
dans le groupe 2.

Par ailleurs, nous avons retrouvé 2 cas de granulome inflam-
matoire sur fil résorbable dans le groupe 1 (13,4% des cas). 
L’hémorragie sous-conjonctivale à J1 était noté chez 7 cas 
du groupe 1, alors qu’elle était totalement absente dans le 
groupe 2. Les signes irritatifs (sensation de corps étranger, 
larmoiement et photophobie) ont été constatés chez tous les 
patients du groupe 1 (100% des cas), alors qu’ils étaient pré-
sents chez 9 patients du groupe 2 (60% des cas), témoignant 
d’un meilleur confort postopératoire et moins d’hyperhémie 
conjonctivale après la chirurgie par colle biologique. Nous 
n’avons pas noté de cas de récidive du ptérygion à 6 mois 
dans les 2 groupes.

Discussion :

Le ptérygion est une prolifération fibrovasculaire bénigne 
de la capsule de tenon et de la conjonctive bulbaire sur la 
cornée, se développant préférentiellement du côté nasal. 
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Sa prévalence est élevée et varie entre 0,7% à 31% selon les 
séries et les régions géographiques (5, 6). L’excision chirurgi-
cale du ptérygion associée à la greffe conjonctivale autologue 
(autogreffe conjonctivale) est la technique de choix alliant 
une bonne reproductibilité des résultats et un faible taux 
de récidive (7-9). Cependant, l’utilisation des sutures au fil 
résorbable implique pour le chirurgien un temps opératoire 
prolongé et pour le patient des douleurs peropératoires ain-
si qu’un inconfort postopératoire qui peut durer plusieurs 
semaines, le temps nécessaire à la résorption des points de 
suture (6). D’autre part, les sutures au fil résorbable peuvent 
se compliquer dans certains cas d’infections, de granulome 
inflammatoire ou de boutonnières inesthétiques (10, 11).

Dans un but de faciliter la procédure chirurgicale, d’améliorer 
le confort des patients et de diminuer la survenue des com-
plications et des récidives, la colle biologique à base de fibrine 
est utilisée comme alternative aux sutures conventionnelles 
pour la fixation du greffon conjonctival (12, 13). L’utilisation 
de la colle biologique a montré plusieurs avantages, malgré 
un coût relativement plus élevé. Cette technique comporte 
ses propres complications telles que la perte ou le déplace-
ment du greffon qui est plus instable surtout durant les pre-
mières heures, la déhiscence de la plaie et les kystes de la 
capsule de tenon (14-16). De plus, la fréquence de la rétrac-
tion du greffon et de l’apparition d’un granulome étaient plus 
élevées dans le groupe colle biologique comparativement au 
groupe avec sutures conventionnelles (14, 17, 18). Cagatay 
et al ont rapporté un taux de kystes de Tenon de 9,4% dans 
le groupe colle biologique non résolus par un traitement to-
pique aux corticostéroïdes après 14 jours et ayant nécessité 
par conséquent une excision lors d’une deuxième interven-
tion chirurgicale (14). 

Hall et al (18) ont rapporté les résultats comparatifs d’une 
série de 25 patients dans le groupe colle biologique et 25 
patients dans le groupe suture au fil résorbable. Les auteurs 
ont rapporté une nette amélioration du temps opératoire et 
une diminution des douleurs postopératoires dans les 48 pre-
mières heures suivant la chirurgie comme dans notre série. 
Ainsi, le temps opératoire moyen était de 12 minutes dans 
le groupe de la colle biologique, contre 26 minutes dans le 
groupe opéré par des points de sutures. Vichare et al. (19) 
ont trouvé que le temps opératoire moyen était réduit dans 
le groupe de la colle biologique (34 minutes en moyenne) 
par rapport au groupe des points de sutures (51 minutes en 
moyenne). 

Dans notre série, la durée opératoire moyenne pour le groupe 
1 était de 40,5 minutes, alors qu’elle était de 24,4 minutes 
pour le groupe 2, ce qui constitue une réduction du temps 
opératoire de 16,1 minutes en moyenne grâce à l’utilisation 
de la colle biologique.

Karalezli et al (20) ont également comparé l’autogreffe 
conjonctivale par la colle de fibrine aux points de sutures. Ils 
ont retrouvé 2 cas (8%) de déhiscence sévère dans le groupe 
colle biologique nécessitant une reprise par des sutures, 3 cas 
(12%) de granulome et 8 cas (32%) de rétraction du bord na-
sal de la greffe. Aucun cas de déhiscence du greffon n’a été 

observé dans le groupe avec sutures. Dans la même série, la 
récidive du ptérygion a été observée chez 1 cas du groupe 
colle « fibrine glue » (4%) et dans 3 yeux dans le groupe su-
ture (12%) après un suivi de plusieurs mois.  Ils ont conclu 
que la conjonctive autogreffée avec de la colle de fibrine en 
chirurgie du ptérygion a entraîné moins de douleur postopé-
ratoire dans les 48 premières heures mais avait un taux de 
déplacements et de reprises plus élevé par rapport aux su-
tures. Sati et al (21) ont rapporté un taux de récidive de 6,67% 
pour le groupe colle biologique et 10% pour le groupe suture, 
12 mois après la chirurgie du ptérygion. La méta-analyse de 
Maita et al (22) a conclu à un taux de récidive plus faible en 
cas d’utilisation de la colle biologique par rapport aux sutures 
en plus d’une réduction du temps opératoire de 40%. L’inté-
gration du greffon reste aussi bonne dans les deux techniques 
avec un résultat anatomique et un taux de récidive compa-
rable (23). Seul le coût élevé de la colle biologique à base de 
fibrine apparait comme inconvénient à son utilisation cou-
rante.

Conclusion :

À la lumière de notre étude, la greffe limbo-conjonctivale au-
tologue de transposition fixée par la colle biologique à base 
de fibrine pourrait devenir la technique de référence pour la 
prise en charge chirurgicale du ptérygion dans notre structure 
du fait de sa rapidité, son efficacité et ses suites postopéra-
toires plus simples malgré un coût plus élevé. Cependant, 
d’autres études avec un plus large échantillon et une période 
de suivi plus longue sont nécessaires pour compléter notre 
travail.
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