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RÉSUMÉ : Le traitement du mélanome uvéal est le plus souvent conservateur par protonthérapie ou 
brachythérapie. Les complications radiques sont d’autant plus fréquentes que la tumeur possède des 
dimensions importantes. Pour certains de ces cas, une endorésection peut se concevoir afin d’éviter 
la redoutable complication qu’est le glaucome néovasculaire.
La chirurgie a pour but de supprimer les facteurs toxiques largués par la tumeur après radiothérapie. 
La chirurgie d’endorésection est une chirurgie oculaire complexe avec un potentiel de complications 
précoces qu’il faut savoir reconnaître et prendre en charge.
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Endorésection : quand et comment ?

L e mélanome uvéal est la tumeur 
intraoculaire maligne primitive de 
l’adulte la plus fréquente, avec une 

incidence estimée à 7,5 nouveaux cas par 
million d’habitants par an en France [1]. 
Le traitement oculaire est le plus souvent 
conservateur avec une irradiation, soit 
par faisceaux de protons, soit par disque 
radioactif (brachythérapie : iode-125 
ou ruthénium-106), avec un excellent 
contrôle tumoral et un résultat fonction-
nel acceptable [2, 3, 4]. L’énucléation 
s’impose cependant lorsque la tumeur 
dépasse 12 mm de hauteur et 20 mm de 
diamètre.

Dans certains cas, le patient peut béné-
ficier dans les suites de la radiothérapie 
d’une exérèse chirurgicale de la tumeur, 
surtout lorsque l’on craint des compli-
cations radiques. En effet, les compli-
cations sont d’autant plus fréquentes 
que la tumeur possède des dimensions 
importantes [5, 6]. Les tumeurs dont 
l’épaisseur est supérieure à 8 mm ont un 
risque de complications à 5 ans de 52 % 
de glaucome néovasculaire et de 27 % 
de décollement de rétine exsudatif [7, 
8]. La chirurgie a le mérite de suppri-
mer le largage des facteurs toxiques des 
tumeurs après radiothérapie et d’éviter le 
“syndrome toxique tumoral” [9, 10, 11]. 
En effet, les tissus ischémiques irradiés 

larguent des cytokines inflammatoires et 
du VEGF délétères pour l’œil.

La technique chirurgicale d’endorésec-
tion vise à retirer le matériel tumoral 
après irradiation. Le matériel réséqué est 
un matériel inactif et nécrotique. Ainsi, 
l’endorésection tumorale est réalisée de 
préférence dans les 3 mois qui suivent 
l’irradiation. Le but est d’éviter les com-
plications post-radiques (décollement 
de rétine, glaucome néovasculaire), 
parfois précoces, qui peuvent conduire 
à une énucléation secondaire de l’œil. 
Dans une étude clinique comparative, 
Cassoux et al. ont montré que l’endo
résection de la tumeur après protonthé-
rapie (fig. 1) réduisait de 80 % le risque 
de glaucome néovasculaire par rapport 
à un traitement par seuls protons [11].

Les indications

L’endorésection après irradiation [12, 
13, 14] pourra être envisagée pour les 
tumeurs dont l’épaisseur est supérieure 
à 8 mm avec un diamètre qui n’excède 
pas les 15 mm pour des considérations 
techniques évidentes. Le corps ciliaire 
et la papille ne doivent pas être enva-
his car la coagulation y est impossible. 
L’endorésection pourra être discutée 
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pour les tumeurs en champignon avec 
une hauteur supérieure à 6 mm et une 
base inférieure à 15 mm, ces tumeurs 
ayant une petite base proportionnelle-
ment à leur hauteur.

Le décollement de rétine exsudatif 
associé n’est pas une contre-indi
cation : la chirurgie le résoudra dans le 
même temps. Cependant, les meilleurs 
résultats retrouvés dans ma cohorte de 
patients (non publiée car non statistique-
ment valable) sont les mélanomes cho-
roïdiens en forme de champignon avec 
une épaisseur importante, mais avec une 
base relativement faible et une absence 
de décollement de rétine. Le gaz en tam-
ponnement intraoculaire donne de bons 
résultats dans ces cas.

La technique chirurgicale

L’endorésection s’effectue sous anes-
thésie générale sans hypotension arté-
rielle (tableau I). Il est plutôt conseillé 
de réaliser en début de procédure une 
phako-émulsification classique asso-

au retour du mouvement de la guillotine, 
permet de réséquer la tumeur avec plus 
de précision et de rapidité. La bouche du 
vitréotome reste ouverte 92 % du temps 
quelle que soit la vitesse de coupe, et 
une ligne d’irrigation haut débit permet 
d’avoir un débit d’irrigation suffisant et 
contrôlé pour ne pas générer d’hypotonie.

À l’aide d’un système de visualisation 
grand champ, une vitrectomie complète, 
centrale et périphérique, avec décolle-
ment systématique de l’hyaloïde posté-
rieure, est réalisée (fig. 2A).

Puis une photocoagulation par endo-
laser est réalisée à la base de la tumeur 
sur une rétine à plat (fig. 2B). Si la rétine 
est décollée, la photocoagulation sera 
réalisée ou complétée après un échange 
sérum-perfluocarbone liquide.

L’éclairage par un chandelier permet un 
travail à 2 mains avec, d’une main, l’abla-
tion de la tumeur, en allant de la rétine/
tumeur jusqu’à la sclère mise à nu, et, de 
l’autre main, une endodiathermie (fig. 2C), 
essentielle à l’hémostase. En effet, il est 
nécessaire d’éviter le saignement massif, 
qui reste la complication peropératoire la 
plus redoutable. Le travail sous perfluo-
carbone liquide concourt à l’hémostase, 
mais il doit être réinjecté régulièrement 
car il est aspiré en même temps que le 
tissu tumoral au cours de la vitrectomie. 
Il est également possible d’augmenter la 
pression intra-oculaire ou de diminuer 
la pression artérielle du patient afin de 
réduire le risque hémorragique.

Une endodiathermie douce est réalisée 
en fin de résection autour du cratère 
cicatriciel. Une photo-coagulation laser 
de complément est effectuée sur le pour-
tour de la cicatrice tumorale et sur un 
éventuel résidu tumoral plan (fig. 2D). 
La chirurgie se termine par un échange 
perfluocarbone/huile de silicone ou 
C3F8 à 14 %.

Encore récemment, la résection de la 
tumeur était réalisée sous air en raison de 
son bon pouvoir hémostatique, surtout à 

ciée à la mise en place d’un implant. 
L’endorésection peut se faire par vitrec-
tomie 20G ou 23G ou même 25 G TDC 
(Twin Duty Cycle) qui, selon mon expé-
rience récente, facilite la résection de la 
tumeur. Cette technique avec une double 
coupe et une double aspiration, à l’aller et 

Tableau I : Les différentes étapes d’une endorésec-
tion tumorale.

1. �Abord chirurgical par vitrectomie 20G 
ou 23G ou 25G TDC à quatre voies

2. �Endo-illumination par chandelier.

3. �Décollement de l’hyaloïde et vitrectomie 
complète (+ biopsie tumorale : étude 
cytogénétique).

4. �Endodiathermie et endolaser sur le 
pourtour de la base tumorale.

5. �Échange sérum/perfluocarbone liquide.

6. �Ablation au vitréotome de la rétine de 
surface tumorale et de la tumeur sous 
perfluocarbone liquide

7. �Endodiathermie dans le même temps.

8. �Complément de photocoagulation sur le 
pourtour tumoral.

9. �Échange perfluocarbone/huile de 
silicone ou C3F8.

Fig. 1 : Patient 1. Mélanome choroïdien (A), H 6,7 mm et Ø 8 mm (B) qui, 20 mois après protonthérapie, pré-
sente des signes inflammatoires (hyalite, œdème papillaire et maculaire) (C). À noter : une diminution de la 
hauteur tumorale à 4,9 mm (D).
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le plus souvent spontanément. En leur 
présence, il est difficile de surveiller la 
rétine, d’autant que les silicones ou le gaz 
induisent des artéfacts en échographie 
en mode B. Une hypotonie oculaire doit 
faire suspecter un décollement de rétine.
En postopératoire tardif, la principale 
complication semble être la survenue 
d’un décollement de rétine après avoir 
ôté l’huile de silicone (fig. 3 et 4) [16]. 
Il résulte d’une déhiscence retrouvée au 

Le tamponnement par huile de silicone 
sera laissé de 3 à 6 mois selon les équipes.

Les complications

En postopératoire immédiat, les com-
plications majeures sont l’hémorragie 
intravitréenne, le décollement de rétine 
et l’hypotonie oculaire. L’hémorragie 
intravitréenne et l’hyphéma se résorbent 

haute pression. Mais des complications 
majeures de type embolie gazeuse ont été 
décrites, cette technique doit donc être 
abandonnée [15].

Fig. 2 : Patient 1. Étapes d’endorésection du mélanome 
choroïdien : la chirurgie commence par une vitrec-
tomie soigneuse avec création du décollement de 
l’hyaloïde postérieure (A). La tumeur est cerclée par 
endolaser (B). L’ablation de la tumeur proprement dite 
est réalisée avec le vitréotome en coagulant dans le 
même temps les vaisseaux hémorragiques (C). En fin 
d’endorésection, la photocoagulation laser est res-
serrée afin d’aller au plus près de la cicatrice rétino
choroïdienne (D). Aspect postopératoire à 16 mois (E).

Fig. 3 : Patient 2. Aspect per (A) et postopératoire (B) d’un patient présentant un mélanome choroïdien nasal 
(H 7 mm, Ø 15 mm) traité par endorésection avec tamponnement par huile de silicone.

Fig. 4 : Patient 3. Aspect pré (A, B, C) et postopératoire (D) d’un patient présentant un mélanome choroïdien 
nasal (H 8,3 mm, Ø 10,2 mm) traité par endorésection avec tamponnement par huile de silicone. Collerette 
tumorale plane laissée en place en raison d’un saignement survenu en fin d’intervention.
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niveau de l’une des marges de la plaie 
chirurgicale. La déhiscence périphérique 
est plus rare. La présence d’un décolle-
ment de rétine nécessite une reprise 
chirurgicale. En cas de prolifération vitré-
orétinienne sévère associée complexe, il 
est parfois préférable de laisser en place 
l’huile de silicone. Comme autres com-
plications décrites, une rétinopathie 
radique, qui peut bénéficier d’un traite-
ment par photocoagulation laser ou par 
injections intravitréennes d’anti-VEGF 
ou de corticoïdes, un œdème maculaire 
cystoïde qui pourra répondre favorable-
ment à un traitement médical ou à une 
injection intravitréenne d’anti-VEGF ou 
de corticoïdes.

Conclusion

La chirurgie tumorale est difficile. Elle a 
un important potentiel de complications 
précoces qu’il faut savoir reconnaître et 
prendre en charge. La plupart des com-
plications sont parfaitement gérables 
lorsqu’elles sont prises à temps. Passée 
la période postopératoire immédiate, les 
complications se font plus rares et le gain 
visuel reste le plus souvent maintenu sur 
le long terme. Cependant, la surveillance 
oculaire et générale doit être poursuivie 
de façon prolongée en raison des risques 
rares, mais possibles, de rechutes locales 
ou générales à distance.


