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Devant une lésion pigmentée suspecte:
hiérarchie des examens

Devant une lésion choroidienne pigmentée, il faut rechercher des facteurs de risque cliniques et

paracliniques de croissance tumorale, permettant de différencier un naevus suspect d’'un petit mélanome
choroidien. Aprés un examen clinique attentif, doivent étre réalisés des clichés couleurs du fond d’ceil
associés a des photographies en lumiére rouge afin d’établir les limites latérales de la 1ésion et de pouvoir la
surveiller précisément.
En cas de facteurs de lésion suspecte ou de diagnostic franc de mélanome choroidien, il faudra réaliser une
échographie en mode B (diameétre, épaisseur et aspect de la lésion, suivi, recherche d’extension extrasclérale,
bilan préthérapeutique), une angiographie a la fluorescéine et au vert d’indocyanine (ICG) (en cas de doute
diagnostique, bilan préthérapeutique), un OCT (recherche de décollement séreux rétinien [DSR], complications
néovasculaire des névi bénins), une IRM oculo-orbitaire (en cas de contact avec le nerf optique, recherche
d’extension extrasclérale),unbilan d’extension (TDMthoraco-abdominal ou échographie hépatique,radiographie
de thorax et bilan hépatique).

— S. TICK
CHNO des Quinze-Vingts, PARIS.

e naevus choroidien est la plus

fréquente des tumeurs intra-

oculaires avec une prévalence
située entre 20 et 30 % dans la popula-
tion caucasienne [1]. Son diagnostic est
généralement fortuit et sa présentation
classiquement asymptomatique et stable
ne nécessite qu'une simple surveillance.
Cependant, deux situations cliniques
imposent une attitude différente:
—celle dumélanome choroidien typique
dont le diagnostic et la prise en charge
thérapeutique doivent étre rapides;
— celle d’un neevus choroidien suspect
parfois difficile a distinguer d’un petit
mélanome choroidien.

Rappel: caractéristiques
des naevi choroidiens bénins

Il s’agit d’une lésion généralement de
découverte fortuite chez un patient
asymptomatique [2]. Al’examen du fond
d’ceil, il s’agit d’une lésion arrondie ou

ovalaire, aux bords flous, pigmentée (ou
achrome dans moins de 10 % des cas),
parfois associée a des drusen ou altéra-
tions de I’épithélium pigmentaire (EP)
dont la présence est rassurante (témoins
de chronicité) et classiquement a I’ab-
sence de pigment orange (fig. 1).

Devant cette lésion cliniquement
typique, aucun examen complémen-
taire n’est nécessaire au diagnostic.
Des rétinophotographies couleur et au
filtre rouge sont cependant indispen-
sables au suivi. En cas d’échographie
B, lalésion d’échogénicité moyenne est
caractérisée par un diametre de moins
de 6 mm et une épaisseur inférieure a
1,5 mm (ou 2 mm selon les équipes).
Sa forme est lenticulaire, sans excava-
tion choroidienne. En angiographie a la
fluorescéine (fig. 1), le neevus est hypo-
fluorescent si I’épithélium pigmentaire
estintact, les drusen s’imprégnant tardi-
vement au cours de la séquence angio-
graphique. Cet examen est nécessaire
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Fi1G. 1: Deux nzevi choroidiens. Photographie couleur: lésions planes de petite taille, associées a des dru-
sen et des altérations de 'EP. Limites précises établies al'aide du cliché en lumiére rouge. Prise de contraste
hétérogéne, modérée, avec neevus proche de la papille. Lautre neevus est quasi silencieux en angiographie

en raison d'un EP intact.

en cas de complication néovasculaire
du na&evus. 'OCT (en mode Enhanced
Depth Imaging, spectral Domain)
montre une lésion hyperréflective au
sein de la choriocapillaire normale
(fig. 2), dont les limites postérieures
sont définies par le début d’un céne
d’ombre postérieur. Shields montre
un cedéme rétinien sus-jacent associé
dans 15 % des cas, un décollement
séreux rétinien dans 26 % des cas, un

amincissement rétinien dans 22 % des
cas et un décollement de 1’épithélium
pigmentaire dans 12 % des cas [3].

Le neevus choroidien typique, d’aspect
parfaitement bénin nécessite une sur-
veillance annuelle indispensable. I1
est possible en cas de premier examen
de revoir le patient une premieére fois
a 6 mois pour s’assurer de la stabilité
lésionnelle, puis tous les ans.

Le mélanome choroidien
typique

Il s’agit de la tumeur intraoculaire
maligne primitive la plus fréquente, elle
concerne 0,8 40,9 cas pour 100 000 habi-
tants en Europe et concerne préférentiel-
lement les patients de plus de 50 ans.

Le diagnostic de mélanome choroidien
est dans le plupart des cas aisé [4]. I
s’agit d’une masse en relief, parfois en
bouton de chemise (en cas de rupture
de la membrane de Bruch), pigmentée,
brune, accompagnée de pigment orange
a sa surface (fig. 3) et associée a des
hémorragies, un décollement séreux
rétinien, rarement des exsudats. Elle
peut étre associée a un vaisseau épisclé-
ral sentinelle en regard. La croissance
tumorale documentée est un argument
fort en faveur de lamalignité de la lésion.

En cas de lésion typique, I’aspect cli-
nique suffit en général au diagnostic.
Cependant, les examens complémen-
taires suivants sont réalisés systémati-
quement.

e L’échographie B [5] montre une lésion
de forme lenticulaire (fig. 4), en cham-
pignon ou en déme, aux contours de
régularité variable, évolutive (en cas
d’examen antérieur), hypoéchogeéne,
avec une atténuation en profondeur du
signal réalisant une image d’excavation
choroidienne. La membrane de Bruch

Fi1G. 2: Naevus choroidien bénin : rétinophotographie couleur et OCT spectral domain en EDI (Enhanced depth imaging) montrant une hyperreflectivité au sein
de la choroide, associée a un cone d'ombre postérieur, et une structure rétinienne en regard préservée.
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FiG. 3: Petit mélanome choroidien: lésion pigmentée, légérement en relief. On remarque le pigment
orange a sa surface, qui apparait hyperautofluorescent sur le cliché en autofluorescence. Les dépéts de
lipofuscine en OCT sont hyperéflectifs et pré-épithéliaux. Petit espace hyporéflectif dii a une trés fine lame

F1G. 4: Cliché en angiographie ICG, permettant de mettre en évidence la vascularisation intratumorale, et
échographie B, montrant une lésion choroidienne hypoéchogéne de 2,5 mm d’épaisseur, avec atténuation

du signal et image d’excavation choroidienne.

peut étre épaissie ou rompue. L'intérét
majeur de 1’échographie est la mesure
delalésion (une lésion de plus de 5 mm
d’épaisseur et de plus de 10 mm de dia-
metre est considérée de mauvais pro-

nostic) et de la longueur axiale de 'ceil,
données indispensables au choix théra-
peutique (protonthérapie, énucléation,
endorésection post-radiothérapie) et a
la modélisation de I'ceil et de la 1ésion

avant le traitement par protonthérapie.
Elle permet aussi de rechercher une
extension extrasclérale de mauvais pro-
nostic et nécessitant un traitement com-
plémentaire.

e Lesrétinophotographies couleurs, les
clichés en lumiere rouge et bleue, per-
mettent une documentation précise de
la 1ésion et la réalisation de calques du
fond d’eeil, également nécessaires au trai-
tement par protonthérapie. Les clichés
réalisés doivent tous alors étre de méme
taille et montrer au maximum les limites
antérieures et latérales de la lésion.

e Les clichés en autofluorescence (fig. 3)
montrent une hypoautofluorescence des
altérations de 1’épithélium pigmentaire
et une hyperautofluorescence des zones
d’accumulation de lipofuscine corres-
pondant au pigment orange.

e L’angiographie a la fluorescéine
(fig. 5), indispensable en cas de doute
diagnostique, n’est cependant pas patho-
gnomonique. On y observe au cours de
la séquence angiographique un effet
fenétre localisé dépendant des altéra-
tions de I’épithélium pigmentaire et un
effet masque dii au pigment orange et aux
migrations de pigment mélanique, asso-
ciés a des diffusionslocalisées aux temps
tardifs ou pin points correspondant pro-
bablement a des interruptions focales de
I’EP. On observe une coloration progres-
sive du décollement de rétine.

e L'angiographie au vert d’indocyanine
(ICG) (fig. 4), au mieux réalisée en mode
confocal, montre typiquement une lésion
trés hypofluorescente aux temps pré-
coces, en raison du masquage pigmen-
taire, puis apparaissent la vascularisation
choroidienne et une fluorescence inho-
mogene de la lésion. L'intérét de I'ICG
en mode confocal est la visualisation et
I’analyse de la vascularisation choroi-
dienne intratumorale (dilatation, boucles
vasculaires, tortuosités, structures en
réseau, anastomose), dont I’architecture
peut avoir une valeur pronostique [5].
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Facteurs de risque de croissance tumorale devant une lésion pigmentée

choroidienne

[ = Moyen mnémotechnique:To Find a Small Ocular Melanoma

|:—) Thickness: épaisseur > 2 mm, ou diamétre > 7 mm

[ = Fluid: présence de DSR

[ = Symptoms: symptomes visuels (myodésopsies, BAV, phosphénes)

[:—) Ocular: pigment orange

E—) Margin: contact de la [ésion avec |a papille

|:—> + Pin points angiographiques, absence de drusen, vascularisation
intrinséque ICG, excavation choroidienne en échographie

F1G. 5: Séquence en angiographie a la fluorescéine du méme mélanome: effet masque da aux dépéts de
pigment orange, associé a un effet fenétre di aux altérations de I'EP, imprégnation progressive de la 1ésion
et apparition de pin points aux temps tardifs.

e OCT n’est actuellement pas utile
au diagnostic des mélanomes choroi-
diens typiques. Il permet d’observer
un décollement séreux rétinien infra-
clinique, des logettes kystiques ou un
aspect schisique ou épaissi de la rétine
externe [6, 7]. LEP en regard apparait

irrégulier et épaissi. La limite posté-
rieure du mélanome choroidien n’est
en général pas visible a I’OCT, examen
qui ne permet alors pas actuellement
d’en mesurer ’épaisseur. Les dépots de
lipofuscine se présentent sous la forme
de dépots hyper réflectifs pré-épithé-

liaux, bien distincts des drusen sous
épithéliaux (fig. 3).

e L'IRM oculaire et cérébrale est réalisée
en cas de mélanome choroidien joux-
tant la papille. Elle permet de vérifier
I'intégralité sclérale et 'invasion de la
téte du nerf optique. Elle peut également
permettre de distinguer un mélanome
hémorragique d’'un hématome en cas
d’hémorragie intravitréenne.

Le bilan d’extension initial devant un
mélanome choroidien est le suivant:

— échographie hépatique ou scanner
abdominal (associé au bilan hépatique);
— radiographie ou scanner thoracique
selon les équipes médicales et le terrain
(sujet plus jeune, risque de métastase
élevé...).

Petit mélanome
ou navus suspect?

Dans les deux cas de figures précé-
dents, le diagnostic est relativement
aisé et la conduite a tenir codifiée. Le
vrai probleme diagnostique et théra-
peutique est de différencier le nevus
suspect du petit mélanome choroidien
malin [8]. Des parameétres cliniques ont
été identifiés [9-11] permettant d’éva-
luer le risque d’évolutivité devant une
lésion choroidienne pigmentée. Le
moyen mnémotechnique est: To Find
Small Ocular Melanoma (TFSOM): T
pour Thickness (épaisseur > 2 mm),
F pour Fluid (présence d’un décolle-
ment séreux rétinien clinique), S pour
Symptoms (baisse de la vison, méta-
morphopsies, phosphénes, myode-
sopsies), O pour Orange (présence de
pigment orange), M pour Margin (bord
de lalésion aux contacts de la papille).
Il a été montré que si aucun de ces fac-
teurs n’était présent, le risque de crois-
sance lésionnelle était malgré tout de
4 %. En présence de deux facteurs, ce
risque est de 40 % et passe a 50 % avec
trois facteurs. Il s’agit donc de critéres
majeurs a rechercher en cas de lésion
pigmentée choroidienne.



La présence de pin points angiogra-
phiques, d'une excavation choroidienne
échographique, ’absence de drusen ou
un diametre supérieur a 7 mm sont éga-
lement considérés comme des facteurs
de risque de croissance tumorale [11].

L’autofluorescence peut également étre
utile en montrant une hypoautofluores-
cence franche des 1ésions d’aspect bénin
alors que le DSR et le pigment orange
plus suspects sont hyperautofluores-
cents [12].

Devant un tableau de neevus suspect, la
conduite observée est généralement une
surveillance réguliére plus fréquente
tous les 2/3 mois [2]. En cas de stabi-
lité parfaite de la lésion, les controles
pourront étre espacés (6 mois) mais la
surveillance doit impérativement étre
prolongée en raison de croissances
tumorales documentées possibles des
années apres le premier examen.

Si plusieurs facteurs de risque sont pré-
sents, il faudra discuter de la possibilité
d’un traitement précoce en essayant
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d’évaluer les risques d’évolution d’un
petit mélanome et les conséquences
visuelles d’un traitement qui peuvent
étre trés séveres (maculopathie radique,
papillopathie radique, syndrome sec
invalidant, etc.) et qui sont a discuter au
cas par cas (patient monophtalme, sur-
veillance difficile, etc.).
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e Stage:1session de consultation et bloc de 3 jours sur site.
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