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Lésions de la conjonctive:
ce qu’il faut faire et ne pas faire

RESUME: Les lésions conjonctivales regroupent un grand nombre d’entités cliniques qu’il faut savoir
reconnaitre mais surtout documenter en cas de doute. Leur présence chez I’enfant est rarement
un motif d’inquiétude pour I’ophtalmologiste mais peut revétir un caractére préoccupant chez les
parents. Au contraire, un examen exhaustif de la conjonctive est nécessaire chez I’adulte et il ne faut
surtout pas se précipiter vers une prise en charge invasive, au prix de conséquences désastreuses

pour le patient.

L'utilisation de photographies est aujourd’hui incontournable, elles sont d’une aide précieuse pour
orienter la prise en charge et permettre un complément de radiothérapie quand cela est nécessaire.
Bien qu’il ne faille pas hésiter a demander un avis spécialisé a I’ere de la télemédecine, quelques
régles de bonne pratique sont a connaitre pour éviter toute perte de chance pour les patients.

S. NAHON-ESTEVE, J.-P. CAUJOLLE
Département d’Onco-Ophtalmologie,
Université Cote-d’Azur, CHU de NICE.

es lésions de la conjonctive
L regroupent un ensemble hétéro-

géne delésions, la plupart du temps
bénignes et plus rarement malignes. On
les classe suivant leur caractére congé-
nital ou acquis et suivant leur origine
histologique (épithéliale, stromale et
mélanocytaire).

La conjonctive est facile d’acces a I’exa-
men direct et le diagnostic d’une tumeur
peut se faire précocement. L'examen
de telles 1ésions doit toujours étre soi-
gneux en notant le nombre, la taille, la
localisation, la pigmentation et la pro-
fondeur de l’atteinte, en mobilisant si
nécessaire la conjonctive. Par ailleurs,
il ne faut jamais oublier d’examiner les
culs-de-sac conjonctivaux et retourner
les paupieres supérieures afin d’appré-
cier une éventuelle extension locale. La
prise de photographies avec une lampe
a fente numérique est essentielle a la
documentation et au suivi d'une lésion.

Le recours a d’autres examens complé-
mentaires n’est en général pas néces-
saire et n’est du ressort que de I’onco-
ophtalmologiste (tomographie en

cohérence optique du segment antérieur
oubiomicroscopie ultrasonore). Certains
écueils sont a éviter comme le recours
aune biopsie simple au lieu d’une exé-
rése, I’absence d’analyse histologique en
cas de geste chirurgical et ’absence de
surveillance clinique par photographie.

Enfin, le contexte clinique est essentiel
car le raisonnement est tres différent
selon I’age du patient, ses antécédents
et ’ancienneté de la lésion. Le recours
aun avis spécialisé ne doit pas non plus
étre négligé avec I’émergence de la télé-
médecine. Plusieurs situations cliniques
peuvent étre rencontrées en pratique
quotidienne que nous séparerons en
deux parties, suivant si elles concernent
I'enfant oul’adulte.

Lésions conjonctivales
chez I’enfant

Les lésions conjonctivales chez I'enfant
sont dominées par les tumeurs mélano-
cytaires, suivies par les choristomes, les
tumeurs vasculaires et les proliférations
lymphoides [1]. Ces 1ésions sont dans
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Fig. 1: Arbre décisionnel pour la conduite a tenir devant une lésion de la conjonctive chez l'enfant.

la trés grande majorité des cas bégnines
et ne justifient pas de résection (fig. 1).
Les indications de chirurgie d’exé-
rese sont limitées a une géne fonction-
nelle, esthétique ou a une évolutivité
importante.

Les choristomes sont une catégorie de
lésions conjonctivales a part puisque
congénitales. Il s’agit de tissus matures
normaux, développés a partir d’un a
deux feuillets embryonnaires et situés a
un emplacement anormal. Le dermoide
en est le principal représentant et doit
faire rechercher d’autres éléments pou-
vant évoquer une neurocristopathie
(appendice prétragien, colobome
palpébral).

1. Naevus conjonctival

Lenaevus conjonctival (fig. 2) est la prin-
cipale tumeur rencontrée chez I’enfant.
1l est bulbaire dans presque 90 % des
cas et n’est pigmenté initialement que
dans la moitié des cas [1]. Il présente
en son sein des kystes d’inclusion dans
2/3 des cas et I’existence de vaisseaux
nourriciers n’oriente pas nécessairement
vers un processus malin. Il apparait en
général entre la premiére et la deuxieme
décennie de la vie. Il peut se pigmenter,
donnant une impression de croissance
au cours de ’enfance et del’adolescence,

Fig. 2: Naevus conjonctival.

mais reste ensuite stable (92 % des
cas) [2].

>>> Ce qu’il faut faire:

—danstousles cas: description clinique
compleéte avec photographies;
—attendre I’adolescence pour une chirur-
gie d’exérese afin d’éviter le recours a
une anesthésie générale, saufsilalésion
estinquiétante;

—informer les patients qu’une transfor-
mation en mélanome au cours de la vie
est possible mais rare.

2. Naevus d’'Ota
Bien que classé avec les neevi conjonc-

tivaux, le nevus d’Ota est en fait une
mélanose congénitale oculo-cutanée qui

peut atteindre la peau périoculaire, I'ceil,
I’orbite et les méninges. Typiquement,
dans la mélanocytose oculaire, les pig-
ments sont surla sclére et sont visualisés
au travers des tissus conjonctivaux qui la
recouvrent. C’estune pigmentation plane
plutét gris-bleu que marron, a bords irré-
guliers, ol les mélanocytes entourent
et soulignent les vaisseaux sanguins et
lymphatiques présents a la surface de la
sclere. Cette pathologie s’associe a une
mélanose uvéale diffuse et comporte un
risque de mélanome uvéal ainsi que des
risques de mélanome méningé, orbitaire
et cutané [3]. Enrevanche, contrairement
alameélanoseacquise primitiveaquielle
ressemble, les mélanoses congénitales
n’ont pasunrisque accru de mélanomes
conjonctivaux.

>>> Ce qu’il faut faire: un fond d’ceil
(FO) au moins une fois par an pour ces
patients.

3. Tumeurs vasculaires

Les tumeurs vasculaires regroupent
essentiellement les granulomes pyogé-
niques, les hémangiomes capillaires et
les lymphangiomes. Le granulome pyo-
génique est une masse pédiculée rouge
vif avec un réseau vasculaire floride,
apparaissant le plus souvent en réponse
a une agression tissulaire telle qu'une
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inflammation, une chirurgie ou un trau-
matisme local.

L’hémangiome capillaire conjoncti-
val est caractérisé par la méme histoire
naturelle que son pendant cutané, avec
une involution spontanée dans le temps
aprés une phase de croissance et de
plateau. Il apparait comme une masse
conjonctivale rouge localisée ou diffuse.
Le lymphangiome conjonctival peut
étre isolé, mais représente la plupart du
temps la partie superficielle d’un lym-
phangiome orbitaire. Le diagnostic cli-
nique se fait dansla petite enfance devant
une masse multilobulée, composée de
kystes lymphatiques sans connexion
avec la circulation systémique.

>>> Ce qu’il faut faire:
—danstous les cas: description clinique
compléte avec photographies;

— granulome pyogénique: tenter une
corticothérapie locale avant résection
chirurgicale par section et cautérisation
soigneuse du pédicule nourricier;

— hémangiome capillaire conjoncti-
val: surveillance clinique hors risque
d’amblyopie;

—lymphangiome conjonctival: effectuer
une imagerie orbitaire tomographique
avant toute décision thérapeutique qui
dépendra du retentissement provoqué
par cette tumeur.

4. Lésions lymphoides

Les 1ésions lymphoides sont dominées
par I’hyperplasie lymphoide bénigne
réactionnelle [1]. 1l s’agit d'unelésion plus
rougedtre que saumonée, de petite taille,
siégeant le plus souvent au niveau de la
conjonctive bulbaire (50 %), en général
nasale, ou du repli semi-lunaire (26 %).

>>> Ce qu’il faut faire:

— description clinique compleéte avec
photographies et palpation des aires
ganglionnaires;

—effectuer une exérese chirurgicale afin
de poser un diagnostic histologique de
certitude et ne pas méconnaitre un lym-
phome conjonctival.

Lésions conjonctivales
chez I’adulte

Contrairement a I’enfant, la fréquence
relative des tumeurs conjonctivales
malignes ou a potentiel de transforma-
tion maligne chez ’adulte impose une
attitude différente et encore plus atten-
tive (fig. 3). En effet, les 1ésions conjonc-
tivales les plus fréquentes rencontrées
sont d’abord les lésions mélanocytaires,
dominées par les naevi (23 %), puis les
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Fig. 3: Arbre décisionnel pour la conduite a tenir devant une tumeur de la conjonctive chez l'adulte. PAM: mélanose primitive acquise.
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mélanoses primitives acquises (12 %) et
les mélanomes (12 %) [4]. Elles sont sui-
vies parlesnéoplasies épidermoides dela
surface oculaire, terme générique regrou-
pant les néoplasies intra-épithéliales
(12 %) et les carcinomes épider-
moides conjonctivaux (12 %), et par les
lymphomes conjonctivaux (7 %) [4].

1. Lésions mélanocytaires

Le cas des lésions mélanocytaires
nécessite une rigueur a la fois diagnos-
tique et thérapeutique. Il faut d’abord
reconnaitre s’il s’agit d'un navus, d’une
mélanose acquise primitive (PAM) ou
d’un mélanome conjonctival. Le neevus
est généralement ancien et apparu dans
I’enfance alors que la PAM se présente
sous la forme d’un saupoudrage de pig-
ment plan plus ou moins dense, plus ou
moins étendu au niveau de1’épithélium
conjonctival et/ou cornéen (fig. 4). Cette
pigmentation strictement unilatérale
apparait en général chez un sujet adulte
caucasien de phototype clair.

En histologie, cette mélanose correspond
aune prolifération mélanocytaire stricte-
ment intra-épithéliale et peut présenter
desatypies cytonucléaires plus oumoins
marquées. Le mélanome conjonctival
peut survenir dans plus de 55 a 60 %
des cas sur une mélanose précancéreuse
avec atypies (PAM avec atypies cyto-
nucléaires), dans 20 % des cas sur un
neavus conjonctival préexistant et dans
environ 20 a 25 % de novo [5].

La tumeur peut se développer a n’im-
porte quel endroit de la conjonctive bul-
baire ou tarsale. La localisation initiale
a un caractere pronostique (les loca-
lisations au niveau de la conjonctive
bulbaire ayant un meilleur pronostic
que celles développées au niveau de la
conjonctive des culs-de-sac, de la caron-
cule ou de la conjonctive du tarse). Le
mélanome conjonctival (fig. 5) est géné-
ralement pigmenté, il existe cependant
des formes achromes de diagnostic
plus difficile pouvant étre confondues
avec les autres tumeurs achromes de la

Fig. 4: Mélanose primitive acquise.

Fig. 5: Mélanome conjonctival invasif.

surface oculaire, le carcinome épider-
moide conjonctival en particulier.

En pratique, il faut étre complet dans
la description clinique de cette lésion
comme explicité auparavant. Ces obser-
vations doivent étre complétées par la
palpation des aires ganglionnaires régio-
nales, de fagon a pouvoir classerlalésion
suivant la 8 édition de la classification
TNM en cas de malignité [6]. Une écho-
graphie des aires ganglionnaires pourra
étre demandée en cas de doute sur une
adénopathie.

Sur le plan thérapeutique, deux situa-
tions sont possibles pour 1’ophtal-
mologiste: soit la 1ésion est d’emblée
évocatrice d’une tumeur maligne ou
évolutive et il faut savoir ’adresser en
centre de référence, soit la lésion est
en apparence bégnine et il faut tout de
méme appliquer quelques recommanda-
tions sur le plan chirurgical [7]. En cas de
lésion maligne, un traitement adjuvant
par radiothérapie et/ou chimiothérapie
topique sera nécessaire.

Les PAM avec atypies cytonucléaires
doivent étre traitées par chimiothérapie
topique (mytomycine C 0,04 %) selon
les recommandations des centres réfé-
rents afin d’éviter le développement de
mélanomes invasifs.

En cas de mélanome invasif, une radio-
thérapie par proton devrait étre effec-
tuée en adjuvant apres mise en place de
clips de repérage en tantale. Une anes-
thésie générale est requise pour éviter
le recours a une anesthésie locale avec
injection sous-conjonctivale qui brise
I’architecture tumorale et favorise la dis-
sémination locale de cellules tumorales.
L'exérese de la 1ésion doit se faire en un
seul bloc en technique no touch et la
reconstruction nécessite de changer les
gants et les instruments utilisés (fig. 6).
Cette derniére doit étre faite soit par
sutures directes (méthode a privilégier),
soit par greffe de membrane amniotique.

Il ne faut pas prélever de greffon conjonc-
tival sur I’ceil opéré et encore moins sur
I’eil sain controlatéral. La cryothérapie
des berges n’est plus d’actualité, hors cas
particuliers. En effet, la radiothérapie
complémentaire, systématique dans
le cadre de tumeur maligne, rend cette
pratique désuete et évite de surcroit les
troubles trophiques cornéens et limbiques
de la cryothérapie. Les reconstructions a
partir de greffes conjonctivo-sclérales
artificielles lors de la résection pour-
raient toutefois remettre au gotit du jourla
cryothérapie en évitant ces écueils.

Enfin, il faut transmettre le préléve-
ment fixé au formol tamponné a 10 %
pH 7 a4 7,5 en anatomopathologie en
précisant bien le contexte clinique et
les photographies effectuées au patho-
logiste. Aucune analyse extemporanée
ne doit étre réalisée en raison du risque
d’erreur diagnostique et de la dégrada-
tion du matériel pour analyse fine [7].
Suivant les résultats du compte rendu
anatomopathologiste, il faut savoir
adresser le patient en cas de découverte
de lésion maligne ou a potentiel malin,
car chaque dossier doit faire 'objet d'une
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Fig. 6: Technique de résection no touch d’'une tumeur conjonctivale infiltrante avec pose de clips de tantale.

consultation d’annonce avec remise du
plan personnalisé de soin (PPS) et doit
étre discuté en réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP).

>>> Ce qu’il faut faire:

— description clinique compléte avec
photographies et palpation des aires
ganglionnaires;

— si suspicion de malignité: avis aupres
d’un centre de référence.

>>> Ce qu’il ne faut pas faire:

— biopsie chirurgicale sous anesthésie
topique avecinjection sous-conjonctivale
d’anesthésique;

—non-respect des régles de bonne pra-
tique oncologique: anesthésie générale,
changement d’instrument et de gant,
technique chirurgicale no touch;
—recours a la cryothérapie;
—reconstruction avec autogreffe conjonc-
tivale homo- ou controlatérale;

— absence d’analyse anatomopatho-
logique ou demander une analyse
extemporanée.

2. Lésions achromes

Les cas de lésions achromes regroupent
a la fois les mélanomes achromes et
les néoplasies conjonctivales épithé-
liales. Il est cliniquement souvent tres
difficile de distinguer les dysplasies
des carcinomes in situ et les carcinomes
invasifs, imposant la prudence lors de
I'information du patient car la prise en
charge post-chirurgicale pourra bien
souvent étre modifiée par les résultats
de I’examen anatomopathologique
définitif.

Ces tumeurs siégent le plus souvent dans
I’aire de la fente palpébrale, au limbe en
nasal ou en temporal, envahissant plus
ou moins la cornée, et ont en général
une faible épaisseur. La couleur va du
gris-blanc au gris-rouge, d’aspect géla-
tineux finement translucide [8]. Les car-
cinomes in situ ont plus spécifiquement,
cliniquement, un fin réseau néovas-
culaire intralésionnel avec un aspect
typique de digitation en tire-bouchon.

Fig. 7: Carcinome conjonctival invasif.

Une fine membrane grisatre peut venir
recouvrirI’épithélium cornéen adjacent
a la tumeur mais reste facilement cli-
vable. Ils ont une forte tendance réci-
divante sans métastase et évoluent vers
un carcinome épidermoide invasif en
I’absence de traitement adapté (fig. 7) [8].

Le carcinome invasif est plus rare, plus
saillant, et peut prendre des aspects
atypiques a type de masquerade syn-
drome. Il a un risque métastatique et de
récidive locale non négligeable. Il sur-
vient sur une lésion précancéreuse ou
de novo. On remarque plus souvent la
présence de vaisseaux satellites dilatés.
Ils s’associent plus réguliérement a une
leucoplasie de surface plus ou moins
importante. Des invasions intraocu-
laires et orbitaires sont possibles sur les
formes évoluées, et il faudra systémati-
quement vérifier les aires ganglionnaires
avant tout acte chirurgical quand on le
suspecte.

Les prérequis avant tout geste thérapeu-
tique restent les mémes avec examen
clinique complet et photographies. Si
on procéde a un geste chirurgical, en cas
d’invasion cornéenne macroscopique,
on applique de I’alcool absolu afin de
réaliser une épithéliectomie cornéenne
complétée al’aide d’'un bistouri ou d'un
scarificateur. Il n’est pas possible géné-
ralement d’obtenir des marges saines
cliniques dans ce cas de figure. En cas
de forme invasive, une radiothérapie
complémentaire est indispensable avec
mise en place de clips de tantale avant
protonthérapie [9].



>>> Ce qu’il faut faire:

— description clinique compleéte avec
photographies et palpation des aires
ganglionnaires;

— adresser en centre de référence une
tumeur suspecte de malignité car un
traitement adjuvant est potentiellement
nécessaire [9];

—respect des régles de bonne pratique
oncologique (cf. supra).

3. Lésions lymphoides

Enfin, on peut classer a part les 1ésions
lymphoides, trés spécifiques par leur
aspect et dominées par le lymphome
conjonctival [4]. Il peut s’agir d’une
tumeur isolée ou la manifestation
d’'un lymphome systémique. Le lym-
phome conjonctival apparait sous la
forme d’une lésion diffuse, de colora-
tion rose (type saumon fumé), de faible
épaisseur, localisée dans le stroma
et souvent au niveau des culs-de-sac
conjonctivaux, son diagnostic clinique
est souvent retardé (fig. 8). On peut
le classer dans la catégorie des lym-
phomes des annexes oculaires puisqu’il
s’agit globalement des mémes sous-
types histologiques, avec en premier
lieu le lymphome extra-ganglionnaire
a cellules B de la zone marginale (ex-
lymphome MALT) [10-12].

Apres confirmation anatomopatholo-
gique, un bilan complet estimpératifafin
d’éliminer un lymphome systémique
présent dans 20 a 31 % des cas selon les
séries [10, 13, 14]. Cette atteinte générale
peut se révéler plusieurs mois apres le

Fig. 8: Lymphome conjonctival.
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diagnosticinitial de lymphome conjonc-
tival, et un suivi prolongé est donc
recommandé. Un traitement adjuvant
par radiothérapie ou chimiothérapie
seramis en place apres réalisation d’une
consultation d’annonce, remise du PPS
et discussion du dossier en RCP.

>>> Ce qu’il faut faire:

—adresser les patients en centre de réfé-
rence des la suspicion clinique;
—avertir le pathologiste en amont en cas
de geste chirurgical: il est nécessaire
d’avoir recours a une plateforme entrai-
née de pathologistes et de biologistes.
Tout prélevement biopsique effectué au
bloc devra étre envoyé en piece fraiche
afin de procéder aux différentes analyses
nécessaires a la caractérisation du type
histologique du lymphome.

B Conclusion

Autotal, la diversité des lésions conjonc-
tivales rencontrées en pratique clinique
par’ophtalmologiste requiert une atten-
tion particuliéere afin de ne pas mécon-
naitre une tumeur maligne et d’éviter
tout geste invasif aux conséquences
désastreuses pour le patient en termes de
pronostic local, régional et général. Dans
le cas delésions atypiques, sile diagnos-
tic de tumeur maligne est fait sur I’histo-
logie, il faudra savoir adresser le patient
rapidement dans un service référent afin
de mettre en ceuvre les thérapeutiques
complémentaires destinées a essayer de
contrdler ces pathologies au pronostic
souvent grave.
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