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BAV : Baisse d’acuité visuelle

CHU GT : Centre hospitalier universitaire Gabriel Touré

FO : Fond d’ceil

HTIC : Hypertension intracranienne

10O : Indice oculo-orbitaire

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
LCS : Liquide cérébro-spinal

MGO : Méningiome de la gaine du nerf optique
N : Nombre (Effectif)

NCH : Neurochirurgie

NF1 : Neurofibromatose de type I

NO : Nerf optique

ORL : Otorhinolaryngologie

PEC : Prise en charge

PEV : potentiels évoqués visuels

PNO : Plan neuro orbitaire

PNOTO : plan neuro-oculaire trans-occipital
TDM : Tomodensitométrie

TO : Tumeur orbitaire
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I. INTRODUCTION:
Les tumeurs de I’orbite (TO) sont des tumeurs développées aux dépens de I’orbite et de son

contenue. Elles peuvent étre bénignes ou malignes et apparaissent initialement dans 1'orbite ou

secondairement a partir d'une localisation voisine [1].

Elles se manifestent par un tableau assez peu spécifique ou syndrome orbitaire[2].Chez I’adulte,
les tumeurs orbitaires les plus rencontrées sont les tumeurs lymphomatoses, les méningiomes
et les hémangiomes caverneux ; les kystes dermoides, les hémangiomes capillaires et les

rhabdomyosarcomes constituent I’essentiel de la pathologie pédiatrique [3].

En 2000, I’OMS annongait 1,4 millions d’enfants aveugles dans le monde avec 17% de cause
orbito-oculaire [4]. En Europe, Au pays Bas une étude rétrospective sur I’incidence des tumeurs

orbitaires primitives de 1989 a 2006 a trouvé 10,9% de tumeur orbitaire[5].

En 2008, au Maroc F. EL MERIAGUE et al, les tumeurs osseuses et vasculaires (26% des cas)

sont les tumeurs les plus fréquentes dans série[6].

En 2022 a Bangui, En Afrique Centrale, ELIEN GAGNAN YAN ZAOU TOU et al , trouvait
que le rétinoblastome est la plus fréquente des tumeurs malignes, se rencontrait chez les enfants
et que les tumeurs malignes concernaient préférentiellement les structures endo-oculaires,

tumeurs bénignes (55 %) et tumeurs malignes (45 %)[7].

En 2013, au Niger, SANOUSSI S et al, trouvait I’exophtalmie comme circonstances de
découverte le plus retrouvé soit 96,26% des cas, Il s’agissait de tumeurs intra orbitaires dans
62,96% des cas et des tumeurs a extension intra orbitaire dans 37,03% des cas. Les tumeurs

intra orbitaires étaient malignes dans 64,70% des cas [8].

En 2010, au Mali, une étude de TRAORE .M et al ,objectivait 58,7% des tumeurs malignes et
41,3 % Tumeurs bénignes[9], et ’aspect pédiatrique des TO a été ressorti par I’étude de KOKI
G et al, au CHU-IOTA en 2009 qui I’estimait a 31,6% [4].

Le diagnostic des TO est actuellement facilit¢ par le développement des moyens
d’investigations neuroradiologiques notamment I’IRM, et la TDM][1]. La chirurgie, La
radiothérapie et la chimiothérapie sont les trois axes du traitement de ces tumeurs, soit en

association soit employés successivement selon la Iésion envisagée [1].

L’intérét de ce travail était d’analyser la prise en charge au service de neurochirurgie de 1’hopital

Gabriel TOURE ; afin de contribuer a améliorer les connaissances sur cette pathologie ; étant
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donné qu’il est rarement étudi¢ en Afrique noire. Le service de neurochirurgie au CHU Gabriel
Toure regoit de plus en plus des patients aussi bien adultes que pédiatriques pour prise en charge

de ces tumeurs d’ou notre étude qui a pour objectifs.
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I1I. oBJECTIFS:
1. Objectif général :

+¢ Etudier la prise en charge des tumeurs intra orbitaires au CHU Gabriel Toure

2. Objectifs spécifiques :

¢ Définir les caractéristiques épidémiologiques ;

¢ Etudier les aspects cliniques et paracliniques des tumeurs intra orbitaires ;
«» Décrire les moyens thérapeutiques des tumeurs orbitaires ;

¢ Définir les principes et méthodes de chirurgie des tumeurs intra orbitaires ;

¢ Etablir le pronostic fonctionnel et vital.
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IIl. GENERALITES

A. Rappel anatomique de I’orbite
1. Morphologie :[10,11]

Les deux orbites contiennent la partie antérieure de I’appareil visuel. Classiquement, elles sont

constituées de deux parties :

Le contenant ou orbite osseuse qui a pour role de protéger, le contenu : bulbe de I’ceil, nerf

optique, muscles oculomoteurs, glande lacrymale principale et corps adipeux de ’orbite.

Ces structures regoivent une vascularisation artérielle et veineuse trés développée ainsi qu’une

innervation a la fois motrice, sensitive et autonome.

Situées a la partie supérieure du massif facial, les orbites sont a la jonction entre la face et le
crane, a la jonction des deux systémes vasculaires artériels carotidiens internes et externes et

des deux grands systémes veineux endocranien et facial.
2. Dimensions :[10,11]

Chez I’homme, probablement du fait du passage a la position érigée, la cavité orbitaire est

orientée en avant et en dehors.

L’axe orbitaire est oblique en avant et en dehors, formant avec ’axe visuel strictement
antéropostérieur un angle de 23c. Cet angle conditionne les mouvements réalisés lors de la
contraction des muscles oculomoteurs et joue un role trés important dans 1’oculomotricité et la

vision binoculaire.

Classiquement, la profondeur moyenne de I’orbite est de 45 mm, comprise entre 42 et 50

mm.
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Figure 1: Orientation de I’orbite.1. Axe visuel ; 2. Axe orbitaire ; 3. Paroi médiale ; 4. Globe
oculaire ; 5. paroi latérale[10].

3. Contenant :
3.1. Parois de Porbite : [10,11]

» Paroi supérieure ou Plafond :
Elle est triangulaire a base antérieure, constituée par deux os :

v" La lame horizontale de I’os frontal en avant et

v' La petite aile de I’os sphénoide en arriére.

Elle sépare 1’orbite de 1’étage antérieur de la base du créane.
» Paroi latérale : Pilier externe

Triangulaire a base antérieure elle est constituée par trois os :

v En avant, la facette orbitaire du processus zygomatique de I’os frontal en haut,
v' La face orbitaire de ’0s zygomatique en bas ;

v En arriére la face orbitaire de la grande aile de I’os sphénoide.

Ces trois os sont réunis entre eux par les sutures frontosphénoidale, fronto-zygomatique et

sphénozygomatique.
Elle sépare 1’orbite de la fosse cérébrale moyenne en arriere et de la fosse temporale en avant.

> Paroi inferieure : Plancher de orbite
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Triangulaire a base antérieure, la paroi inférieure n’existe qu’a la partie antérieure de I’orbite.

Oblique en arriére et en haut,

Elle est constituée de trois os :

v’ La face orbitaire de I’os zygomatique en avant en dehors ;

v La face orbitaire du maxillaire en avant et en dedans ;

v" En arriére, le processus orbitaire du palatin.

Ces trois os sont réunis par deux sutures zygomatico- maxillaire en avant et palato-maxillaire

en arriere.

> Paroi médiale :

Elle est quadrilatére. Quatre os participent a sa constitution : D’avant en arriére :

L’apophyse montante de 1’os maxillaire ;

La face latérale de 1’os lacrymal ;

v
v
v" La lame orbitaire de 1’ethmoide ;
v

Enfin la partie toute antérieure de la face latérale du corps de I’os sphénoide.

Elle sépare I’orbite des fosses nasales en avant et du sinus sphénoidal en arriere.

Supérieur

Inferieur

Figure 2: Parois orbitaires. 1. Echancrure supraorbitaire ; 2. Fosse de la glande lacrymale ; 3.
Os sphénoide : grande aile ; 4. os zygomatique ; 5. foramen zygomatique orbitaire ; 6. fissure
orbitaire inférieure ; 7. os maxillaire ; 8. foramen infraorbitaire ; 9. os frontal ; 10. Os sphénoide
: petite aile ; 11. Fossette trochléaire ; 12. Fissure orbitaire supérieure ; 13. Canal optique ; 14.
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Os ethmoide (lame orbitaire); 15. Os lacrymal ; 16. Os palatin (processus orbitaire); 17.
Processus frontal de 1’os maxillaire[10].

3.2. Angle ou Bord :

> Bord superomédial :

Compris entre les parois supérieure et médiale, Formé d’avant en arriére par les sutures fronto-

maxillaire, fronto-lacrymale et fronto-ethmoidale.

Au niveau de la suture fronteethmoidale se trouvent les foramens ethmoidaux antérieur et

postérieur.
» Bord inféro- médial :

Situé entre les parois médiale et inférieure ; Constitué d’avant en arriere par les sutures lacrymo-

maxillaire, ethmoido-maxillaire et sphéno-palatine.

Le canal lacrymonasal est limité par le bord supérieur du maxillaire et la partie inférieure de la

créte lacrymale postérieure, formant un crochet : le hamulus lacrymalis.
> Bord supéro- latéral :

En arriere, le bord supérolatéral est constitué par la fissure orbitaire supérieure (ancienne fente
sphénoidale) située entre la petite et grande ailes de I’os sphénoide. En avant, il se poursuit sans

limite nette sur ’os frontal.
» Bord inféro-latéral :
Séparant les parois inférieure et latérale, il comporte deux parties :

v En arriére, la fissure orbitaire inférieure comprise entre la grande aile de 1’0s sphénoide
en haut et la face orbitaire du maxillaire en bas.
v En avant, il se poursuit au niveau de la face orbitaire de 1’0os zygomatique.

3.3. Base:

Correspondant au bord de 1’orbite, cette base est grossierement quadrilatére, ouverte en anneau

de clef a sa partie médiale, entre les deux crétes lacrymales antérieure et postérieure.
Elle est constituée successivement par :

v En haut I’arcade orbitaire du frontal,
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v En dehors le bord du processus zygomatique du frontal en haut et le bord supéro-médial
de I’os zygomatique
v En bas, réunis par la suture frontozygomatique

3.4. Sommet ou Apex orbitaire :

Situé a la partie la plus reculée de I’orbite, au niveau de convergence des quatre parois, il

correspond a :

v' La partie médiale de la fissure orbitaire supérieure.
v Légérement au-dessus et en dedans de cette fissure, se trouve 1’orifice exocranien du

canal optique.

3.5. Orifice :

» Foramen supraorbitaire :

11 est parfois transformé en un véritable canal par un pont osseux qui le laisse passer : L artére
supraorbitaire, branche de I’artére ophtalmique et le nerf supraorbitaire, branche terminale du

nerf frontal.
> Le foramen infraorbitaire :
I1 est situé en dessous du bord infraorbitaire, a la verticale du foramen supraorbitaire.

Il contient 1’artére infraorbitaire, branche de 1’artére maxillaire, la veine infraorbitaire et le nerf

infraorbitaire, branche terminale du nerf maxillaire, deuxiéme branche du nerf trijumeau (V).
> Le canal optique

I1 est oblique en bas, en avant et en dehors. Long de 6 a 12 mm.

Il se situe entre les deux racines d’insertion de la petite aile sphénoidale, limité :

v" En haut par la racine supérieure,

v En bas par la racine inférieure,

v En dedans par le corps du sphénoide et

v En dehors par la jonction de ces deux racines d’insertion,

Le canal optique permet le cheminement du nerf optique entouré de sa gaine méningée et de

I’artére ophtalmique.
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Ce canal comporte deux orifices : un orifice postérieur : endocranien, ovalaire et un orifice

antérieur ou orbitaire, ovalaire a grand axe vertical, large de 5 mm.

—dehors | arriére

Figure 3: Canal optique droit. Vue postérieure et supérieure (intracranienne). P : petite aile du
sphénoide ; G : grande aile du sphénoide ; C : apophyse clinoide antérieure ; S : racine
d’insertion inférieure de la petite aile du sphénoide (plancher du canal optique). FOS : fissure

orbitaire supérieure ; R : foramen rotundum [11].

» La fissure orbitaire supérieure :

Se situe au niveau de I’apex orbitaire et latéralement a celui-ci, entre les parois supérieures et
latérales de 1’orbite. Avec une forme d’une virgule, dont I’extrémité la plus large est inféro-

médiale et dont 1’axe se dirige en avant, en dehors et en haut.

Sa partie latérale laisse passer les éléments extra coniques (le nerf frontal, lacrymal et

trochléaire, ainsi que la veine ophtalmique supérieure).

Sa partie médiale est circonscrite par I’anneau tendineux d’insertion des muscles droits et
permet le passage des branches de division du nerf oculomoteur, du nerf nasociliaire, et du nerf

abducens.
> La fissure orbitaire inférieure :

Occupe la partie postérieure de 1’angle antérolatéral de la cavité orbitaire ;
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Elle fait communiquer I’orbite avec la fosse ptérygo- palatine en arric¢re et la fosse temporale

en avant.
La fissure orbitaire inférieure ou fente sphéno-maxillaire, limitée :

v En avant par la face orbitaire de I’os zygomatique et présente

v’ L’épine malaire appartenant a 1’os maxillaire.

Elle sépare 1’orbite de la fosse ptérygopalatine située au-dessous, dans laquelle se trouvent

I’artére et le nerf maxillaires.

Supérieur

|::>Gauche

—dehors | bas

Figure 4: Apex orbitaire gauche, vue antérieure. CO : canal optique. FOS : fissure orbitaire
supérieure ; FOI : fissure orbitaire inférieure[11].

4. Contenus :

4.1.  Globe oculaire (Bulbe) :[8]

Il occupe la partie antérieure de la cavité orbitaire. Long ; 24 mm en moyenne, chez le sujet

emmétrope, il déborde 1’orbite en avant.
11 est plus proche des parois supérieure et latérale que des deux autres parois orbitaires.

Son grand axe, ou axe visuel strictement antéropostérieur forme avec 1’axe orbitaire orienté en

avant et en dehors, un angle de 23° qui conditionne en grande partie I’oculomotricité.

C’est un organe pair et symétrique qui a la forme d’une spheére et repose sur la partie antérieure
de la graisse orbitaire. Il est formé d’une enveloppe appelée tunique qui comporte trois (3)

¢léments qui vont de la superficie vers la profondeur, a savoir :

La tunique externe fibreuse ou scléro-cornée qui est constituée de :
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v’ La sclérotique opaque et rigide (qui en forme les 5/6 postérieurs du globe oculaire) et
v’ La cornée transparente, avasculaire couvre le 1/6 antérieur.

v" Le limbe scléro-cornéen les lie.

La tunique moyenne vasculaire ou uvée ; tapisses-en dedans la précédente et

comprend trois ¢léments :

v" La choroide plaquée contre la face interne de la sclérotique est purement
vasculaire (membrane nourriciére de la rétine) ;

v" Le corps ciliaire qui est constitué des procés ciliaires, la vallée ciliaire, et le
muscle ciliaire (muscle de I’accommodation) ;

v L’iris qui fait suite au corps ciliaire en avant. C’est la partie colorée de I’ceil et

présente en son centre un orifice circulaire : la pupille.

La tunique centrale nerveuse ou la rétine est chargée de recueillir les impressions

visuelles. On lui décrit :

v Une région centrale qui contient la macula lutéa au p6le postérieur de I’ceil.
v Une région équatoriale importante en pathologie ;

v Une région périphérique dont la limite extréme s’appelle 1’ora serrata.

La rétine comprend histologiquement un épithélium pigmentaire, les photorécepteurs

(cones et batonnets), les cellules bipolaires, les cellules ganglionnaires.

Choroide

Cornée

Cristallin

Humeur | |
Aqueuse | |

Corps Ciliaire Corps Viiré
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Figure 5: globe oculaire [8].

4.2. Les annexes de I’ceil :[8]
Elles sont constituées par les sept (7) éléments suivants :

v Les paupieres. Il existe une paupicre supérieure et une inférieure séparée par la fente
palpébrale et tapissée par la conjonctive ;

v La conjonctive, ¢’est une membrane muqueuse mince et fragile qui se subdivise en
conjonctive tarsale ou palpébrale qui recouvre la face postérieure des paupiéres, en
conjonctive bulbaire ou oculaire qui recouvre la partie antérieure de la sclérotique ;

v' L’appareil lacrymal qui comprend, la glande lacrymale et les voies lacrymales
constituées par les canalicules lacrymaux, le sac lacrymal et le canal lacrymo-nasal.

4.3. Les muscles de ’orbite :[10,11]

Les muscles de 1’orbite sont au nombre de sept. Six sont des muscles oculomoteurs, venant

s'insérer directement sur le globe oculaire.

Quatre muscles droits : supérieur, médial, inférieur et latéral,

Formant ’espace conique, le cone faciomusculaire, séparant un espace intra conique et un
espace extra conique.

Termine en avant dans le globe oculaire en avant de 1’équateur.

Ils s'insérent tous en postérieur au niveau des quatre bandelettes tendineuses de l'anneau
tendineux commun de Zinn.

Deux muscles obliques : obliques supérieur et inférieur.

Le muscle oblique supérieur nait du périoste de la région de 1’apex orbitaire s’insérant au-
dessus du tendon de Zinn et se dirigeant tout d’abord de fagon antéropostérieure jusqu’a une
poulie de réflexion : la trochlée du muscle oblique supérieur.

Apres son passage dans la trochlée, le muscle devient aponévrotique, puis devient oblique en
bas, en arriere et en dehors pour venir se fixer dans la sclére, en arriére de I’équateur.

Le muscle oblique inférieur est le seul muscle orbitaire ne naissant pas du fond de la cavité

orbitaire, mais de sa partie antérieure.

Theése de Médecine Yaya SISSOKO Page



Prise en charge des tumeurs intra orbitaires dans le service de neurochirurgie
du CHU Gabriel TOURE

Oblique en haut, en arriére et en dehors, il s’enroule en passant sous le muscle droit inférieur et

vient se terminer également dans la sclére en arriére de 1’équateur.

y L / Tarse de la paupiére supérieure
Vue supérieure ' . Nl ~ ;

Muscle élévateur de la paupiére
supeneure (coupe

Trochlée

Muscle oblique supérieur

Muscle droit supérieur {coupé

Muscle droit médial A
PRI Muscle droit latéral

Muscle droit inférieur Neri optique (Il)

dans la gaine méningée

.'Xﬂnl'.\u [l'“(‘:’lnl'u.\ commun
(de Zinn)

Muscle droit supérieur (coupé

Muscle élévateur de la paupiére
supérieure (coupé

Figure 6: muscle oculomoteur [8].

e Le septiéme est le muscle releveur de la paupiere supérieure.

Innervé par le rameau supérieur de nerf oculomoteur (nerf II), assurant 1'élévation de
la paupiere supérieure.
Nait en arriere sur le périoste orbitaire, au-dessus et en dedans de l'orifice du canal
optique.
Il se dirige ensuite en avant, entre le toit orbitaire et le muscle droit supérieur. Il possede
deux insertions antérieures,

v Une lame aponévrotique s'insérant sous la peau aprés avoir perfore le septum

orbitaire, et
v" Une lame musculaire a insertion tarsale, le muscle tarsal supérieur, ou muscle

de Muller.

4.4. La glande lacrymale : [12]

Elle est située a la partie supero- antero-latérale de 1’orbite, de consistance ferme qu’on divise

en deux lobes en continuités 1’un avec 1’autre,
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= L’un orbitaire plus volumineux et

= L’autre palpébral,
Ils sont séparés par le faisceau latéral du muscle releveur de la paupiére supérieure.
4.5. La capsule de Tenon ou Fascias orbitaire : [10,12]
La capsule de tenon doit son nom au médecin Jacques René Tenon qui la décrivit en 1803.

C’est une membrane fibro-¢lastique en forme de sphére qui entoure le globe oculaire et le cone
rétro-bulbaire. Les six muscles oculomoteurs perforent cette capsule pour s’insérer dans la

sclere.
4.6. La graisse périorbitaire :[10,12]

L’ensemble de la cavité orbitaire est rempli par le corps adipeux de I’orbite. Cette graisse

occupe tous les espaces compris entre le périoste orbitaire et le septum orbitaire en avant.
4.7.  Périoste orbitaire :[11,12]

11 tapisse I’ensemble des parois de 1’orbite. Membrane fibreuse et mince, on peut toutefois la

décoll¢ sauf au niveau des orifices postérieurs : canal optique et fissure orbitaire supérieure.

Ce périoste se continue au niveau du canal optique et de la fissure orbitaire supérieure avec la

dure-mere, alors qu’il passe en pont au niveau de la fissure orbitaire inférieure.

4.8. Vascularisation de ’orbite : [10,11]
4.8.1. Vascularisation artérielle :

% Artére ophtalmique :
L’arteére ophtalmique est la seule branche collatérale de ’artere carotide interne.

On lui décrit trois segments : intracranien, intra canalaire et intra orbitaire, ce dernier étant lui-

méme subdivisé en trois parties d’arriere en avant : latéro-optique, optique, médio-optique.

> Branches collatérales :

= Arteéres du nerf optique :

Les arteres du nerf optique naissent soit du segment intra canalaire soit de la partie initiale du

segment intra orbitaire. L’artére ophtalmique donne trois branches vascularisant la partie intra
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canalaire du nerf optique : médiale, latérale et ventrale. Chaque branche perce la dure-mére et

gagne la pie-mére du nerf.
= Artere centrale de la rétine.

Cette artere est constante. Son diameétre est compris entre 0,2 et 0,4 mm. Il Vascularise les
couches internes de la rétine, elle nait directement de 1’artére ophtalmique. Elle pénétre dans le
nerf optique dans sa partie inférieur, L’artére chemine ensuite a 1’intérieur du nerf, jusqu’a la

papille optique. Son oblitération entraine une baisse brutale d’acuité visuelle.
= Artéres ciliaires longues postérieures ou troncs ciliaires postérieurs :

On distingue des arteres ciliaires postérieures longues et courtes. Les premieres participent a la

formation du grand cercle artériel de 1’iris alors que les courtes s’arrétent au niveau choroidien.
= Artere lacrymale :

Il nait de I’artére ophtalmique. La présence d’une anastomose avec une artére méningée
moyenne : artére récurrente méningée ou artere sphénoidale. L artére lacrymale entre en rapport

étroit avec le nerf lacrymal.
= Artere supraorbitaire :

Elle nait habituellement de la face supérieure de la portion médio-optique de I’artere

ophtalmique, parfois de 1’artére ethmoidale postérieure, voire de 1’artere lacrymale.
= Arteéres ethmoidales :

Les artéres ethmoidales ont un trajet intra- orbitaire trés court car elles sont principalement

destinées a la vascularisation de la muqueuse nasale.
= Artere infraorbitaire

Branche de ’artére maxillaire, elle-méme branche terminale de 1’artére carotide externe, il nait
dans la fosse ptérygo- palatine, pénétre dans 1’orbite au niveau de la fissure orbitaire inférieure,

traverse avec le nerf infraorbitaire, le canal infraorbitaire jusqu’au foramen infraorbitaire.
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L’artére infraorbitaire et 1’artére méningolacrymale sont des branches du systéme
carotidien externe qui participent de facon plus ou moins importante a la vascularisation de

I’orbite.

Figure 7: Schéma de 1’artére ophtalmique intraorbitaire. 1. Artére ethmoidale antérieure ; 2.
artere ethmoidale postérieure ; 3. artére ophtalmique ; 4. arteére supraorbitaire ; 5. artere ciliaire

longue médiale ; 6. artere lacrymale ; 7. artere ciliaire longue latérale [10].

4.8.2. Vascularisation veineuse : [10,11]

La vascularisation veineuse peut se faire par deux grandes voies, comme pour le systéme

artériel :

La voie intracranienne reste la voie principale assurée par trois veines : la veine ophtalmique

supérieure, ophtalmiques médiale et ophtalmiques inférieure.

Ces veines vont drainer le sang veineux vers le sinus caverneux.
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4.8.3. Vascularisation lymphatique :

La présence de vaisseaux lymphatiques dans 1’orbite reste toujours discutée. Classiquement il

n’y a pas.

Figure 8: Veine ophtalmique supérieure.1. Racine supérieure ; 2. racine inférieure ; 3. veine
apsidale médiale ; 4. veine vorticineuse supéromédiale ; 5. veine vorticineuse supérolatérale ;
6. veine ophtalmique supérieure ; 7. artere ophtalmique ; 8. veine lacrymale ; 9. veine centrale

de la rétine ; 10. veine apsidale supérolatérale[10].

4.9. Les nerfs orbitaires : [10,11]
4.9.1. Innervation motrice :

» Le nerf oculomoteur commun (IIT) :

Une origine apparente située au niveau de la jonction ponto mésencéphalique de chaque coté
de la substance perforée inter pédonculaire. Pénétre dans I’orbite par la partie interne de la

fissure orbitaire supérieure.
» Le nerf trochléaire (IV) :
Se situe dans le sinus caverneux, au-dessous du III et au-dessus du V1.

Il pénétre dans ’orbite via la fissure orbitaire supérieure en situation extra conique, au-dessus
puis en dedans du nerf frontal, branche du nerf ophtalmique (V1), puis chemine au-dessus du
muscle releveur de la paupiere supérieure qu’il croise de dehors en dedans pour rejoindre la

face supérieure du muscle oblique supérieur, qu’il innerve.
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» Le nerf abducens (VI) :
Se situe dans le sinus caverneux en dedans du nerf ophtalmique.

4.9.2. Innervation sensitive :

» Le nerf optique (II) :

C’est le premier segment des axones des cellules ganglionnaires qui vont de la rétine au corps
géniculé latéral, il nait de la papille optique se dirige en arriére dans 1’axe du cone des muscles
droits et se termine a 1’angle antérieur du chiasma, entouré des méninges et en contact étroit
avec ’artére ophtalmique et le nerf nasociliaire, 1’orifice exocranien du canal optique par un

trajet en S avec deux courbures :

v" Une antérieure convexe latéralement,

v Une postérieure concave latéralement.
Le nerf optique mesure approximativement 40 mm de long pour 4 mm de diametre.

Son trajet est oblique en arricre et en dedans sur une longueur d’environ 2,5 cm puis il traverse

le canal optique.
» Le nerf ophtalmique (V1) :

La plus petite branche de division du nerf trijumeau (V). Le V1 se divise a la jonction sinus

caverneux—fissure orbitaire supérieure en trois branches sensitives :

v' Le nerf lacrymal en situation latérale dans la fissure orbitaire supérieure et extra
conique, chemine a la face supérieure du muscle droit latéral ;

v" Le nerf frontal, lui aussi extra conique, latéral dans la fissure orbitaire supérieure, repose
au-dessus de la face supérieure du muscle releveur de la paupicre supérieure et donne
naissance au nerf supraorbitaire et au nerf supra trochléaire.

v Le nerf nasociliaire nait en dedans du nerf frontal, se situe a la partie médiale de la
fissure orbitaire supérieure, puis pénetre le tendon d’insertion du cone musculaire. Le
nerf nasociliaire croise la face supérieure du nerf optique d’arrieére en avant, et de dehors
en dedans, donnant naissance aux nerfs nasociliaires longs au-dessus du nerf optique
qui pénetrent la sclére avec les nerfs nasociliaires courts qui naissent quant a eux du
ganglion ciliaire. Le nerf nasociliaire termine son trajet, aprés avoir cheminé entre le

muscle oblique supérieur et le muscle droit médial, en donnant naissance au nerf
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ethmoidal antérieur et au nerf infra trochléaire. Le nerf nasociliaire est la seule branche

intra conique du nerf ophtalmique.

- Rameau médial

Vue supérieure d
Rameau latéral

} Nerf supra-orbitaire

Muscle élévateur de la paupiére
supérieure
Muscle droit supérieur

Nerf supra-trochléaire

Muscle droit médial

i A Glande lacrymale
Muscle oblique supérieur Y

o . Nerf lacrymal
Nerf infra-trochléaire !
Muscle droit latéral
Nerf naso-ciliaire
Nerf frontal
Nerf trochléaire (1V)
Nerf maxillaire (V)
Anneau tendineux commun >

(de Zinn) Rameau méningé
du nerf maxillaire
Nerf ophtalmique (V1)
X Nerf mandibulaire (V)
Nerf optique (I1)
Nerf petit pétreux
Artére carotide

et plexus carotidien internes Rameau méningé

) du nerf mandibulaire
Nerf oculo-moteur (I11) N TigFand plieis

Nerf trochléaire (IV) Ganglion trigéminal

(semi-lunaire)
Rameau tentoriel (méningé)
du nerf ophtalmique

Nerf abducens (V1)

Tente du cervelet

Figure 9: : Innervation de I’orbite [13].

4.9.3. Innervation autonome :

L’innervation autonome est assurée par des fibres parasympathiques destinées principalement

a deux muscles lisses :

v" Le muscle sphincter de I’iris responsable lors de sa contraction du myosis et

v Le muscle ciliaire responsable de I’accommodation.

Ces deux muscles sont innervés par des fibres parasympathiques nées du noyau d’Edinger-

Westphal (appartenant au III).

L’innervation sympathique est destinée également aux muscles lisses. Elle vient de la moelle

thoracique haute.

5. Topographie orbitaire : [12]
Il comprend deux espaces :
5.1. Espace intra conique :

I1 est centré autour du nerf optique et de 1’arteére ophtalmique qui pénétrent dans 1’orbite par le

canal optique.
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Ainsi, on trouve dans le cone :

e Au-dessus du nerf optique, de bas en haut : I’artére ophtalmique, le nerf
nasociliaire, la veine ophtalmique supérieure, la branche supérieure du nerf
oculomoteur, les branches artérielles pour le muscle droit supérieur, le muscle
droit supérieur ;

e En dehors du nerf optique : I’artére ophtalmique en arriére, le ganglion ciliaire,
les arteres et les nerfs ciliaires postérieurs longs latéraux et courts, souvent
I’origine de I’artere lacrymale, le nerf abducens en arriére, le muscle droit latéral
5

e En dessous du nerf optique : I’artére centrale de la rétine, I’artére musculaire
inférieure et ses branches, la branche inférieure du nerf oculomoteur, le muscle
droit inférieur ;

e En dedans du nerf optique : ’origine des arteéres ethmoidale postérieure et
supraorbitaire en arricre, les artéres et les nerfs ciliaires postérieurs longs
médiaux, 1’origine de I’artére musculaire inférieure, le nerf nasociliaire, la partie
médio-optique de I’artére ophtalmique, le muscle droit médial, autour de toutes

ces structures on retrouve le corps adipeux intra conique.

5.2.  Espaces extra coniques :

= Espace extra conique supérieur :

Situé entre le muscle droit supérieur et le plafond orbitaire, c’est un espace étroit qui contient
le muscle releveur de la paupiére supérieure avec, a sa face supérieure, le nerf trochléaire en
arriere, le nerf frontal et ses deux branches : les nerfs supraorbitaire et supra trochléaire en

avant.
= Espace extra conique latéral :

Compris entre la paroi latérale et le muscle droit latéral, cet espace contient en avant la glande
lacrymale avec son pédicule qui longe la paroi d’arriere en avant : artére, veines et nerf
lacrymaux. A la partie inférieure de cet espace extra conique latéral, il y a énormément de

graisse.
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= Espace extra conique inférieur :

Situé entre le complexe droit inférieur-oblique inférieur et la paroi inférieure, c’est un espace
large, croisé de dedans en dehors par le corps du muscle oblique inférieur et rempli d’une graisse

abondante.
= Espace extra conique médial :

Situé entre le complexe formé par les muscles droit médial et oblique supérieur et la paroi

médiale de I’orbite, cet espace étroit contient de nombreuses structures vasculaires et nerveuses.

6. Rapports externes de I’orbite osseuse :

¢ La paroi supérieure est en rapport avec la fosse cérébrale antérieure et le sinus frontal.

¢ La paroi latérale est en rapport avec la fosse temporale en avant et avec 1’étage moyen
de la base du crane en arricre.

% La paroi inférieure est en rapport avec le sinus maxillaire en avant et en arri¢re avec la
fosse ptérygo-palatine.

% La Paroi médiale est en rapport en arriere avec le sinus sphénoidal, en avant avec les
cellules ethmoidales et plus en avant avec la fosse nasale.

» L’apex est en rapport avec 1’étage moyen de la base du crane.

% La base est en rapport avec le muscle orbiculaire, avec les paupiéres et avec les parties

molles périorbitaires.

B. Anatomie pathologie :
7. Classification: [14]

Elles sont constituées par :

Les méningiomes sphéno-orbitaires ;

Les méningiomes de la gaine du nerf optique ;
Les schwannomes et neurofibromes ;

Les gliomes du nerf optique ;

Les métastases ;

AN NN N NN

Les tumeurs histiocytaires
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v Les tumeurs des glandes lacrymales : les carcinomes adénoides kystiques (cylindromes)
et les adénocarcinomes de la glande lacrymale.
v Les tumeurs du tissu mésenchymateux :
- Les tumeurs fibrohistiocytaires (histiocytome fibreux),
- Les tumeurs a différentiation fibroblastiques et myofibroblastiques (tumeur fibreuse
solitaire, fasciite nodulaire, fibrosarcome),
- Les tumeurs a  différentiation  musculaire  stri¢e  (rhabdomyome,
rhabdomyosarcome),
- Les tumeurs a différentiation musculaire lisse (Iéiomyome, léiomyosarcome),
- Les tumeurs a différentiation adipocytaire (lipome, liposarcome) et enfin
- Les tumeurs a différentiation incertaine (tumeur rhabdoide, myxome) ;
v" Les tumeurs primitives du cadre osseux :
- Les tumeurs de nature néoplasique controversée (dysplasie fibreuse, kyste
anévrismal),
- Les tumeurs a cellules géantes, les tumeurs osseuses (ostéome, ostéoblastome,
ostéosarcome),
- Les sarcomes d’Ewing, les tumeurs cartilagineuses (chondrome, chondrosarcome),
- Les tumeurs notochordales, les tumeurs odontogéniques et enfin
- Les tumeurs vasculaires intra-osseuses (hémangiomes, angiosarcomes, hémangio-
endothéliomes) ;
v Les tumeurs d’origine sinusienne :
- Tumeurs bénignes (mucocele, ostéome, angiofibrome nasopharyngé, fibrome
ossifiant) et
- Tumeurs malignes (carcinome épidermoide, adénocarcinome ethmoidal,
neuroblastome olfactif) ;
v Les tumeurs d’origine vasculaire :
- Les tumeurs rares comme les hémangiopéricytomes,
- Les angiosarcomes, les sarcomes de Kaposi, les angiomyomes, les hyperplasies
angiolymphoides et des
- Lésions vasculaires assimilables a des tumeurs tels les angiomes caverneux.
- Les hémangiomes capillaires infantiles et les lymphangiomes, malformations

vasculaires assimilables aussi a des tumeurs sont pédiatriques.
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v Les tumeurs hématopoiétiques :

Les lésions vasculaires autres, telles les malformations artérioveineuses et les

varices n’entrent pas dans le cadre des tumeurs orbitaires ;

Les néoplasies a cellules matures de type B (lymphomes non hodgkiniens, processus

plasmocytaires),

Les néoplasies a cellules matures de type T, les lymphomes hodgkiniens et les

néoplasies a cellules immatures (leucémies) ;

v Les tumeurs congénitales : kystes dermoides, épidermoides, épithéliaux et les tératomes

Tableau I: Les différentes variétés histologiques des tumeurs orbitaires entres les deux

populations pédiatriques et adultes [12].

Tumeurs orbitaires qui surviennent | Tumeurs

habituellement chez I’enfant

principalement a I’dge adulte

qui  surviennent

Gliome du nerf optique.
neurofibrome pléxiforme.
hé mangiome capillaire.
Lymphangiome.

Rhabdomyosarcome.

Kyste Dermoide —Mucoccles.

Teratome.

Sarcome granulomateux .
Lymphome.

Histiocytose X.
Neuroblastome métastatique.

Dysplasie fibreuse.

C. Physiopathologie des tumeurs orbitaires :

» Exophtalmie :

méningiome sphéno-orbitaire .
Meningiome de la gaine du nerf optique.
Hémangiome Caverneux.

schwannome (Neurinome).

fibrose histiocytaire.

tumeur épitheliale de la glande lacrymale.
tumeurs lymphoide.

Metastases orbitaires.

L’exophtalmie témoigne d’un processus expansif a 1’intérieur de I’orbite refoulant le globe

oculaire en avant du cadre osseux orbitaire. Elle peut étre uni- ou bilatérale, axile ou non. Elle

est dite axile lorsqu’elle se fait selon I’axe antéropostérieur du globe sans perte du parallélisme

des axes visuels, non axile dans le cas contraire avec un globe oculaire déplacé dans une

direction différente, perte du parallélisme et le plus souvent diplopie. Elle peut étre réductible
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ou non ; Elle peut étre pulsatile ou non. La cause peut étre tumorale, inflammatoire, infectieuse,

traumatique[ 12].

> Larmoiement :

Les larmes sont produites dans la glande lacrymale et sont drainées a travers les méats
lacrymaux supérieurs et inférieurs dans les canalicules et ensuite dans le sac lacrymal et le canal
nasolacrymal. L'obstruction du drainage des larmes peut conduire a une stase et des
infections. Le larmoiement peut étre provoqué par une augmentation de la production lacrymale

ou par une diminution du drainage nasolacrymal [15].
» Diplopie :

La perception simultanée de deux images (vision double) d'un objet unique, Elle peut
étre monoculaire ou binoculaire. La vision double peut se déplacer horizontalement,
verticalement ou en diagonale. Les causes de diplopies binoculaires sont multiples :
neurologiques, vasculaires, infecticuses, tumorales, traumatiques, médicamenteuses,
inflammatoires. L'oculomotricité (mouvements des yeux) est assurée grace a 6 muscles et

3 nerfs[16].

+* Baisse de I’acuité visuelle (BAV) :

Une baisse d’acuité visuelle (BAV) est le plus souvent intimement liée a une compression du
nerf optique (II). Le comportement de non voyant est marqué par une maladresse, un défaut de

fixation du regard, des mouvements incoordonnés des yeux, un plafonnement[2,12].

D. Diagnostic :
1. Diagnostic positif : [2,12,17]
+* Examen clinique :
L’interrogatoire précise les antécédents personnels et familiaux du patient, ophtalmologiques

et généraux ; la date d’apparition des symptomes, leur évolution, leur variabilité dans le temps.

Le caractere uni- ou bilatéral oriente le diagnostic.

Signes d’appel : Le premier motif de consultation est le plus souvent une exophtalmie,

douloureuse ou disgracieuse, parfois des troubles oculomoteurs avec diplopie.

» Examen général :
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Recherche des signes d’appel en faveur d’une tumeur primitive en cas de métastase orbitaire,
ou au contraire d’'une métastase dans le cadre d’une tumeur primitive orbitaire : auscultation

pulmonaire, palpation des seins, recherche d’une hépatomégalie, etc.
» Inspection du patient :

De face, regard droit devant, puis de profil, puis de trois quarts permet de suspecter
I’exophtalmie. En cas de doute, on s’aidera d’un examen en regard tangentiel sur un patient
couché ou assis en se plagant a sa téte, ce qui met mieux en évidence la saillie d’un ou des deux

globes oculaires.
» Examen ophtalmologique :
L'examen ophtalmologique est une étape importante dans le diagnostic.

* La mesure de I'acuité visuelle de pres et de loin a la recherche d'une baisse de l'acuité
visuelle constitue la premiére étape de I'examen.

= La mesure de la pression intraoculaire : fait partie de I’examen ophtalmologique. Les
tumeurs orbitaires produisent une élévation de celle-ci par augmentation de la pression
intra orbitaire ou de la pression veineuse.

= Le fond d'ceeil : est systématique, Les principales manifestations d’une masse orbitaire
a I’ophtalmoscope sont les plis choriorétiniens, les anomalies vasculaires rétiniennes,

I’cedeme et I’atrophie optique.

» Signes ophtalmologiques :
IIs surviennent le plus souvent au cours de 1’évolution.
Ce sont :

» Une baisse d’acuité visuelle, surtout en cas de tumeur intra conique ou de tumeur du
nerf optique, avec hypermétropie induite possible ;

=  Une kératite,

= Une hypertonie oculaire ;

= Des déficits campimétriques rencontrés principalement dans les tumeurs du nerf

optique : scotome ou déficit altitudinal ou hémianopsie ;
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>

Des anomalies du fond d’ceil : plis choroidiens, cedéme papillaire ou au contraire

atrophie optique, oblitération veineuse, rarement artérielle ;

Examen neuro-ophtalmologique :

A la rechercher d’une atteinte du nerf optique, et une altération du champ visuel

homolatéral.

Par contre, I’atteinte de la partie antérieure du chiasma optique cause une altération du champ

visuel homolatéral et du champ temporal de I’ceil controlatéral par compression de la jonction

du nerf optique et du chiasma. L’atteinte du corps du chiasma optique produit une hémianopsie

bitemporale.

Certains Syndromes peuvent étre associes a 1’exophtalmie qui varient selon la localisation de

la tumeur :

>

Syndrome du cone rétrobulbaire (tumeur intra conique) :

Syndrome de la fente sphénoidale qui se définit par une exophtalmie axile et tardive,
une atteinte des paires craniennes (IIL, IV, V, VI) et un cedéme palpébral.

Syndrome du plancher de I’orbite : se traduit par une exophtalmie latéralisée vers le
haut et un syndrome névralgique trigéminé. Il s’agit fréquemment d’une tumeur du sinus
maxillaire propagée a ’orbite.

Syndrome de I’apex orbitaire : Il traduit 1’association d’un syndrome du cone
rétrobulbaire et d’un syndrome de la fente sphénoidale.

Syndrome du quadrant supéro-externe : On retrouve une tuméfaction palpable de
I’angle supéro externe et un refoulement en bas et en dedans du globe oculaire. Il faut

rechercher dans ce cas une tumeur de la glande lacrymale.

Exophtalmométrie :

En France I’exophtalmomeétre de Hertel est le plus fréquent.

On note ainsi la position de la cornée par rapport au plan bicanthal externe avec 3 chiffres :

» Position du globe oculaire droit,

» Position du globe oculaire gauche et
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= Distance intercanthale entre les deux canthi latéraux.

Chez les sujets adultes de race caucasienne, la valeur normale est inférieure a 18 ou 20 mm.
Au-dela de 20 mm, il y a exophtalmie. De méme, lorsque I’écart entre les deux yeux est
supérieur a 2 mm, il existe une exophtalmie ou éventuellement une énophtalmie controlatérale.
On peut également confirmer 1’exophtalmie par imagerie, c’est le calcul de 1’indice oculo-

orbitaire 100.
» Caractéristiques de I’exophtalmie :

L’exophtalmie témoigne d’un processus expansif a I’intérieur de 1’orbite refoulant le globe

oculaire en avant du cadre osseux orbitaire.

Elle peut étre uni- ou bilatérale, axile ou non. Elle est dite axile lorsqu’elle se fait selon I’axe
antéropostérieur du globe sans perte du parallélisme des axes visuels, non axile dans le cas
contraire avec un globe oculaire déplacé dans une direction différente, perte du parallélisme et
le plus souvent diplopie. Elle peut étre réductible ou non ; la réductibilité est la possibilité de

réintégrer doucement le globe oculaire a I’intérieure de I’orbite

Elle peut étre pulsatile ou non, le patient ressentant les pulsations au niveau de son globe
oculaire ou a I’intérieur du crane, synchrones au pouls. On recherchera alors un thrill, ¢’est-a-
dire un frémissement a la palpation du globe oculaire et un souffle intracranien ou intra-

orbitaire.
» Troubles oculomoteurs et dystopie du globe :

La perte du parallélisme des axes visuels est responsable de troubles oculomoteurs, se

manifestant par la survenue d’une diplopie horizontale, verticale ou oblique.

Ces troubles se voient principalement en cas d’exophtalmie non axile. Lorsque le déplacement
est important dans le sens vertical, on parle de dystopie du globe oculaire. L’examen
oculomoteur précise I’importance de la déviation oculomotrice, les limitations des mouvements

oculomoteurs dans les 9 directions de 1’espace.
» Signes inflammatoires :

(Edéme palpébral localisé ou diffus, chémosis conjonctival, rougeur palpébrale ou périorbitaire,

hyperhémie conjonctivale, peuvent parfois faire place a un tableau de pseudocellulite orbitaire
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pouvant évoquer une pathologie infectieuse. Les signes inflammatoires peuvent étre

inauguraux.
» Les douleurs :

Elles se voient surtout en cas de tumeur maligne ; elles peuvent étre orbitaires ou périorbitaires.
» L’examen orbitaire :

La palpation recherche une masse palpable en cas de tumeur antérieure.

Lorsqu’elle existe, on note sa localisation, sa consistance, dure, molle ou rénitente, sa mobilité
par rapport au plan cutané et osseux, sa variabilité, son augmentation ou sa diminution de
volume ou de couleur, en particulier a la toux, aux changements de position de la téte ou aux
pleurs. Il faut systématiquement retourner la paupicre supérieure, ce qui peut montrer une masse
lacrymale par exemple. La palpation des aires ganglionnaires pré auriculaires, submentales et
cervicales doit rechercher des adénopathies associées. Un examen ORL avec rhinoscopie peut

éventuellement étre utile en cas de tumeur propagée d’origine ORL.
> Eléments d’orientation :[2]

Les tumeurs intra coniques sont le plus souvent unilatérales, responsables d’une exophtalmie
axile, sans diplopie avec des signes ophtalmologiques rapides, par exemple les tumeurs du nerf

optique ou les hémangiomes caverneux.

e Les tumeurs extra coniques entrainent une exophtalmie non axile avec souvent
diplopie.

e Les tumeurs issues des sinus frontaux ou ethmoidaux déplacent le globe oculaire en
bas et en dehors.

e Les tumeurs de la glande lacrymale, elles, le déplacent en bas et en dedans.

e Les tumeurs supérieures refoulent le globe oculaire vers le bas avec hypotropie, diplopie
verticale, limitation de I’élévation et souvent ptosis.

e Les tumeurs de siége inférieur, plus rares, entrainent une hypertrophie avec une diplopie

verticale.

Les tumeurs postérieures pres de 1’apex orbitaire peuvent entrainer deux syndromes :

Theése de Médecine Yaya SISSOKO Page



Prise en charge des tumeurs intra orbitaires dans le service de neurochirurgie
du CHU Gabriel TOURE

e Le syndrome dit de la fissure orbitaire supérieure ou encore de la fente sphénoidale,
associant une paralysie des nerfs craniens III, VI et parfois IV avec au maximum une
ophtalmoplégie compléte, atteinte du V avec hypo- ou anesthésie cornéenne ; et

e Le syndrome de I’apex orbitaire associant les mémes atteintes et une cécité par atteinte

du nerf optique.

Le caractere pulsatile de I’exophtalmie doit faire rechercher une fistule artérioveineuse

carotidocaverneuse ou durale, et avec un souffle.

R/ e e
** Examens paracliniques :

» La tomodensitométrie (TDM):
Réalisée actuellement en premicre intention.

Elle montre surtout les structures osseuses et les cavités sinusiennes. Accessoirement, elle

confirme 1’exophtalmie par la mesure du calcul de 1’indice oculo-orbitaire.

On mesure la valeur (a) comprise entre le sommet de la cornée et cette ligne bicanthale externe

et la valeur (b) : longueur totale du globe oculaire.
L’indice oculo-orbitaire (I00) = a/b x 100.

L’IOO est le rapport entre la longueur du globe situ¢ en avant de cette ligne bicanthale externe

et la longueur axiale totale. Il est normalement inférieur a 70.
On parle d’exophtalmie lorsque L’1O0O est :

[0 GradeI: entre 70 et 100,
O Grade II : est égal a 100,
LI Grade III : est supérieur a 100.
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Figure 10: Calcul de I’indice oculo-orbitaire sur un scanner RX en plan PNO. Il s’agit d’une
exophtalmie de grade II bilatérale, la ligne bicanthale externe étant tangente au pdle postérieur

des deux globes oculaires[18].

X L’imagerie par résonance magnétique (IRM) :
L’IRM permet une étude plus fine des tissus mous, en particulier pour étudier certains rapports
(la dure-meére) et elle permet parfois d’évoquer la nature histologique du processus en cause.
X8 L’échographie Doppler couleur :

Elle va pouvoir montrer la nature kystique d’une 1ésion, 1’existence d’une capsule, d’écho intra
tumoraux, de calcifications et surtout grace au Doppler, la vascularisation éventuelle de la

tumeur.
+* Anatomie et cytologie pathologiques :
v La cytoponction :

La cytoponction a I’aiguille fine ou ponction biopsie a I’aiguille fine (BPFA) permet d’obtenir

des cellules étalées sur lame puis colorées et examinées au microscope.

Elle a surtout comme intérét le diagnostic de tumeur ne nécessitant pas de geste chirurgical
complémentaire, comme les métastases ou les lymphomes. Néanmoins, cette technique n’a pas

donné les résultats escomptés.
v La biopsie :

Elle peut étre réalisée en préopératoire ou éventuellement en extemporané lors de la chirurgie
tumorale. Un fragment de la tumeur est adressé en anatomopathologie, ni écrasé, ni coagulé ;

en cas de petite tumeur, une biopsie exérése emportant la totalité de la 1ésion doit étre préférée.

La biopsie est contre-indiquée en cas de tumeur vasculaire et en cas de suspicion d’adénome

pléomorphe lacrymal.
v" Etude de la piéce opératoire :

Une fois retirée, la tumeur est adressée le plus souvent dans du formol 10 % au laboratoire

d’anatomie pathologique. Des différentes colorations sont utilisées : Giemsa, HPS ou PAS
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2. Diagnostic différentiel :[2]
a. Orbitopathies dysthyroidienne :

C’est Iatteinte orbitaire la plus fréquente, liée habituellement a une hyperthyroidie par maladie
de Basedow, dans des hypothyroidies comme les thyroidites d’Hashimoto. L’exophtalmie est

souvent bilatérale, axile, non pulsatile.
b. Infections et inflammations orbitaires :

On peut distinguer : les cellulites orbitaires, en général bactériennes a staphylocoques,
streptocoques, pré ou rétro septales, d’étiologie variée chez 1’adulte : traumatisme, septicémie,
infection locorégionale, sinusienne, cutanée ou dentaire et les abces orbitaires collectés souvent
sous-périostés entre la paroi orbitaire et le périoste. Plus rares, les mycoses orbitaires et les
fasciites nécrosantes, tableaux gravissimes ou les signes infectieux et inflammatoires dominent
avec mise en jeu du pronostic vital du patient. Encore plus rares, les 1ésions parasitaires, en

particulier le kyste hydatique.

Toutes ces infections se manifestent en général par un tableau brutal, douloureux, unilatéral,
avec des signes inflammatoires marqués, parfois des signes généraux : fievre, altération de 1’état

général.
c. Orbitopathies inflammatoires idiopathiques non spécifiques :

Anciennes pseudotumeurs inflammatoires, ces tableaux se présentent cliniquement et

radiologiquement comme une tumeur orbitaire.
d. Traumatismes :

Le contexte est différent, mais certains traumatismes peuvent a distance poser un probléme de
diagnostic différentiel avec une pathologie tumorale ; c’est le cas des corps étrangers intra

orbitaires méconnus, générant des trajets fistuleux avec inflammation locale.

E. Prise en charge : [2,12]
But :
Eradiquer la tumeur.

Préserver le pronostic fonctionnel tant que cela est possible.

D N N

Préserver le pronostic vital en assurant une exérése carcinologiquement

satisfaisante.
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v' Prévenir les récurrences locales et/ou a distance par des thérapies adjuvantes.

v’ Obtenir un résultat esthétique satisfaisant.

2. Moyens et Méthodes : [1,2,12,19]
2.1. Moyens :
2.1.1 Non Chirurgicaux :

Toujours de mise par voie local a base de soins ophtalmiques (collyres anti-inflammatoire et/ou
antibiotiques, des pansements), et des antalgiques. Ou par voie générale en particulier la

corticothérapie.
2.1.1.1 La Radiothérapie :

La radiothérapie compléte le traitement des patients porteurs de tumeurs malignes. Elle peut
étre postopératoire ou préopératoire. Les différentes équipes exposent deux techniques de
radiothérapies utilisées dans les tumeurs orbitaires : la radiothérapie externe (rayons x et y) et

I’accélérateur linéaire des particules (protons et neutrons) [17].

Les doses utilisées en radiothérapie varient en fonction de la nature de la tumeur orbitaire : Les
tumeurs vasculaires ; Les tumeurs lymphoides ; Les méningiomes ; Les métastases orbitaires ;

Le rhabdomyosarcome ; La pseudotumeur inflammatoire de I’orbite.
2.1.1.2 La chimiothérapie :

Elle peut étre adjuvante ou néoadjuvante. Le protocole de la chimiothérapie différe selon

I’étiologie et 1I’étendue de la tumeur :
v" Tumeurs pédiatriques :
Les indications de la chimiothérapie chez les enfants sont :

= Les tumeurs primitives malignes (rhabdomyosarcome, lymphome, sarcome
granulocytique) ;

= Les tumeurs malignes secondaires a une invasion de 1’orbite (rétinoblastome,
gliome du nerf optique, esthésioneuroblastome).

= Les métastases a distance : neuroblastome, tumeur d’Ewing, tumeur de Wilms.

> Tumeurs de ’adulte :

Les indications de la chimiothérapie chez I’adulte sont :
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» Les Iésions lympho- prolifératives : lymphome.

= Les tumeurs malignes primitives : carcinome de la glande lacrymale, sarcomes
de I’orbite et ostéosarcomes.

» Tumeurs malignes secondaires : Tumeurs des paupi€res (carcinome
basocellulaire et spinocellulaire), mélanome.

= M¢étastases a distance : les cancers primitifs sont ceux du sein, prostate, poumon

et tube digestif.

2.1.1.3 Les autres moyens thérapeutiques :

L’immunothérapie par anticorps anti-CD20 encore appelé rituximab semble apporter une aide

non négligeable dans le traitement des lymphomes malins non hodgkiniens indolores ;

L’hormonothérapie a base d’anti progestérone a prouvé son efficacité chez certains patients

présentant des méningiomes orbitaires ;
2.1.2 Chirurgicaux :
Le choix de la voie d’abord dépend de :
» La nature anatomopathologique de la lésion :

Si une origine maligne est suspectée, la biopsie en général par voie antérieure est conseillée.
Les tumeurs a priori bénignes doivent étre opérées, mis a part les méningiomes de la gaine du

nerf optique et les gliomes du nerf optique.

Les voies plus réduites seront choisies, comme 1’orbitotomie latérale ou postéro-latérale, pour
la chirurgie des tumeurs de la glande lacrymale, des angiomes caverneux ou d’autres tumeurs

bien circonscrites comme les schwannomes.
> La localisation de la tumeur :

Une tumeur palpable peut relever d’une voie antérieure & moins que son extension postérieure
dépasse la ligne équatoriale du globe oculaire en arriere. Les tumeurs a extension intracranienne

seront opérées par craniotomie, qu’il s’agisse d’une voie sous-frontale ou ptérionale.

> La taille de la tumeur :
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Elle conditionne en général la largeur d’exposition, méme si certaines tumeurs de taille limitée
demandent une voie large et inversement. L’age du patient et surtout de son état clinique : Ces

facteurs peuvent contre-indiquer un geste lourd.
» Méthodes chirurgicales :
Les différentes Voies d’abords :

2.1.2.1 Les voies d’abords ophtalmiques :

+* Les orbitotomies antérieures :

Elles peuvent étre réalisées par voie transcutanée, I’incision étant soit en sous sourcilier, dans

le pli palpébral supérieur, au niveau du canthus médial, en sous ciliaire inférieur.

» Voie conjonctivale :

Indications : Cette voie est surtout intéressante pour les processus trés antérieurs et/ou

médiaux.

» Les voies d’abord trans palpébrales :

+* L’incision du pli palpébral supérieur :

Elle est indiquée pour 1’abord supérieur. Elle est trés familiere dans le cadre de la chirurgie du

ptosis. Ce type d’abord remplace 1’incision directe en regard du rebord orbitaire.
\/ . o e oys o y . r e
*%* L’incision sous-ciliaire palpébrale inférieure :

L’incision sous-ciliaire de la paupiére inférieure permet I’accession a 1’orbite antérieure inféro-

latérale.

J . o e
** L’incision canthale externe :

L’incision canthale externe permet un abord un peu plus large. La canthotomie permet d’ouvrir

la paupiere inferieure et de la récliner largement médialement.
+* L’incision du pli palpébral inféro- médial :

L’incision du pli palpébral inféro-médial est pratiquée pour I’abord du plancher de I’orbite et

la partie adjacente a I’ethmoide.
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+* L’abord direct de la loge lacrymale :

C’est un abord plus restreint qui vise le sac lacrymal. L’incision est réalisée en arriére des

vaisseaux angulaires.

2.1.2.2 Les voies d’abord neurochirurgicales : [2,12]

«* Orbitotomies latérales :

Décrite par Brihaye, 1976) ; Permet d’aborder : les tumeurs extra coniques latérales et les

tumeurs intra coniques situées en dehors du nerf optique.
» La voie latérale avec dépose du rebord latéral externe :

Elle a été décrite par Kronlein en 1888 puis modifiée par Reese, Berke et Wright [20].

\
y
\
J
.
A
)

~ ’

\

Figure 11: Incisions cutanées d'orbitotomies latérales.

v Berke (a)
v Kronlein (b)
v En s: type wright, stallard (c) [17].

Les indications sont les tumeurs localisées dans la moiti¢ latérale du cone, a moins que leur

extension ne soit trop postérieure notamment des angiomes caverneux, des kystes dermoides et

des tumeurs de la glande lacrymale.

> La voie latérale sans dépose du rebord latéral externe :
Décrite par Brihaye en 1976.
Indiquées en premier lieu pour la décompression orbitaire, ces voies d’abord avec respect

du rebord orbitaire semblaient proposer une solution esthétique satisfaisante.

% Orbitotomies médiales : [2]

Les voies paralatéronasales, médio faciales ou Trans faciales contournant ’aile du nez
jusqu’a la lévre supérieure permettent d’aborder la partie médiale de 1’orbite et de I’ethmoide.

11 faudra étre particulierement vigilant a ne pas Iéser les voies lacrymales.
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Actuellement ces voies sont souvent abandonnées au profit d’un abord endo nasal. C’est la voie

souvent utilisée actuellement pour traiter les mucoceles et les tumeurs médiales de 1’orbite.
Indications : Elle est surtout utile en cas de tumeur ORL propagée de I’orbite.
¢ Les orbitotomies supérieures :

On peut réaliser soit une craniotomie classique soit un abord cutané dans le pli palpébral

supérieur ou sous sourcilier avec dépose du bord orbitaire supérieur.
» La voie sous-frontale intradurale :

Décrite par Dandy en 1941,

Indications :

v Les tumeurs a développement intracranien, ou s’étendant dans le canal optique, tels les
méningiomes de la gaine du nerf optique, ou les gliomes du nerf optique.

v' Les tumeurs de la région apicale, méme si certains auteurs ont pu démontrer 1’efficience
de la voie latérale dans ces cas. Néanmoins, en raison de 1’entrée latérale du nerf
abducens et du nerf oculomoteur au niveau de I’apex orbitaire, la voie intra conique
médiale est moins délétere.

v' Les tumeurs des quadrants internes, par une voie intra conique médiale, pour les mémes
raisons.

v Les volumineuses tumeurs s’étendant du globe a 1’apex, tels les lymphangiomes, les
hémangiopéricytomes ou les schwannomes ; les volumineux angiomes caverneux
peuvent étre extirp€s en monobloc, par une voie d’abord volontiers plus réduite, telle la
voie latérale ;

v" Les tumeurs osseuses primitives ou secondaires envahissant le toit orbitaire.

2.1.2.3 Les voies combinées : [12]
Ce sont les plus utilisées,
On distingue :

> Les voies supéro- latérales :

= La voie ptérionale ou la craniotomie supéro- latérale :
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Indications : La chirurgie des méningiomes sphéno- orbitaires.
» Orbitotomie Superolatérale :
Décrite par Nakamura en 1986, puis par Mourier 1994.

Avantage : Permet une exposition plus large que celle apportée par la voie latérale. Permet
I’abord orbitaire par son angle superolatéral en emportant ou on le toit et de la paroi latérale et en 'y

associant ou non la dépose du rebord superolatéral.
» Les voies intra coniques :

Les voies d’abord intra coniques succedent a 1’abord du cadre osseux n si la cible tumorale est
située a l’intérieure du cone. Elles sont supérieures ou latérales et sont réalisées sous

microscope.
» La voie fronto-ptérionale :

Indications : Cette voie est indiquée dans la plupart des I1ésions de la loge postéricure de

I’orbite, et dans les 1ésions a cheval entre I’orbite et la cavité cranienne.
> La voie fronto-temporale avec dépose orbito-zygomatique :
La voie fronto- temporale est une extension de la ptérionale.

Indications : Cette voie trouve son utilité surtout dans les processus expansifs de I’étage moyen

de la base du crane et les anévrysmes cérébraux.
3. Les orbitotomies inférieures :

Intéresse 1’os maxillaire et la grande aile du sphénoide séparés par la fissure orbitaire inférieure.
% Exentération orbitaire :[12]

L’exentération orbitaire vise a retirer I’ensemble du contenue orbitaire et son sac périorbitaire.

Elle est indiquée dans certaines circonstances :
3. Evolution et Complications : [12]
Les principales complications de la chirurgie orbitaire sont :

=  Vasculaires :
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La complication la plus fréquente et redoutable de la chirurgie orbitaire est ’hémorragie. Qui

peut survenir le jour de I’opération ou 4 a 6 semaines apres.

Qui peut étre traité médicalement par du mannitol et d’acétazolamide, ou chirurgicalement par

évacuation de I’hématome.
=  Musculaires :

Incarcération ou section musculaires, sources de diplopie postopératoire ; un ptosis par
contusion ou désinsertion de l'aponévrose du releveur de la paupiére. Si un muscle est coupé

accidentellement, une suture est effectuée aprés alignement.
= Atteintes cornéennes :

Anesthésie par Iésion du nerf nasociliaire, syndrome sec par destruction de la glande lacrymale

ou de ses canaux d'excrétion, kératite d'exposition par lagophtalmie postopératoire.
= Complications infectieuses :
On distingue Deux formes cliniques :

v Les cellulites périorbitaires pré septales situées en avant du septum orbitaire plus
fréquentes mais d’évolution favorable.

v Les cellulites orbitaires rétro septales situées en arriére du septum orbitaire moins
fréquentes mais plus graves mettant en jeu le pronostic fonctionnel de I’ceil, et qui peut
évoluer vers :

v' Des complications locales : abcés subpériosté, abce€s intra orbitaire,
névrite et atrophie optique.
v Des complications intracraniennes : abcés du cerveau, empyéme sous et

extradural, et thrombose du sinus caverneux.
Autres complications :

v' Plaie du globe oculaire responsable d'un décollement de rétine.
v A distance : énophtalmie, cicatrices vicieuses.

v" Fuite de liquide cérébrospinal, hématome sous-dural, contusion frontale, ou ORL.

L'emphyseme post-opératoire peut survenir apres une orbitotomie et se résorbe spontanément.

Si son volume est trés important, il doit étre évacué sous controle échographique.
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4. Pronostic :[12]
Le pronostic des 1ésions intra-orbitaires dépend de :

v" La nature histologique de la 1ésion, son extension intracranienne et a la base du crane.
v’ Sa topographie.
v' L’importance de I’envahissement et de la souffrance du nerf optique.

v La précocité et la qualité de la prise en charge.
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IV. METHODOLOGIE :
1. Type et période d’étude :

11 s’agissait d’une étude descriptive a collecte prospective qui s’est étendue sur une période de

12 mois allant 1°" avril 2023 au 31 mars 2024.
2. Cadre et lieu d’étude :
Notre étude a été réalisée dans le service de neurochirurgie du CHU Gabriel Touré de Bamako.

a) La situation géographique du CHU Gabriel Touré :

Le CHU Gabriel Touré, ancien dispensaire central de la ville de Bamako a été créé en
1958, il est situé au centre commercial du district de Bamako. C’est une structure au
sommet de la pyramide sanitaire au Mali, un centre d’évacuation et de référence. Le
CHU Gabriel Tour¢ est doté de services spécialisés a savoir :
Accueil des wurgences, Anesthésie et de réanimation, Neurologie, Pédiatrie,
Neurochirurgie, Gastro-entérologie, ORL, Cardiologie, Imagerie doté¢ de scanner,
Traumatologie-orthopédique, Dermatologie, Chirurgie générale et Pédiatrique, Gynéco-
obstétrique, Kinésithérapie, Laboratoire d’analyses biomédicales, Buanderie, Cantine et
de Magasins.
Il est limité :

» Le service de neurochirurgie est au rez-de-chaussée du pavillon de I’ORL c6té

A DEst par le quartier de Médine,
» A1’Ouest par I’Ecole Nationale d’Ingénieurs (ENI),
» Au Nord par le service de garnison de 1’Etat-major de ’armée de terre,

» Au Sud par le TRANIMEX qui est une société¢ de dédouanement et de transit.
Le service de neurochirurgie est au rez-de-chaussée du pavillon de ’ORL co6té Ouest.
Le bureau de consultation est au niveau du bureau des entrées au rez-de-chaussée.
b) Composition des locaux du service de neurochirurgie du CHU Gabriel Touré :
Ces locaux comprennent :

» Un bureau pour le professeur,

» Quatre bureaux pour les six neurochirurgiens,
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Une salle de garde pour les internes,

Un bureau pour le major,

Un secrétariat,

Une salle pour les infirmiers,

Une toilette pour les accompagnateurs des malades,

Une toilette pour les personnels,

YV V. V V V V V

Cingq salles d’hospitalisation dont une salle comportant huit lits ; trois salles
comportant six lits dont deux pour les hommes et I’autre pour les femmes et les
enfants ;

» Une salle comportant quatre lits. Malgré ces 30 lits, le service est confronté a

une insuffisance de place par rapport aux besoins d’hospitalisation.

¢) Les activités du service :

>
>
>

YV V VYV V V

Les activités sont reparties comme suite :

Les consultations externes ont lieu du lundi au vendredi, de O8h a 13h ;

Les interventions chirurgicales sont faites le Mardi et le Jeudi selon un programme
préétabli ;

La visite ordinaire s’effectue tous les jours ;

La contre visite est faite par 1’équipe de garde ;

Le staff général se fait chaque vendredi dans la grande salle de gynécologie

La visite générale se fait tous les vendredis ;

Les staffs spécifiques se font chaque lundi et mercredi avant la visite ;

3. Population d’étude :

Notre population d’étude concerne tous les patients deux sexes, de tout age, vus en consultations

et/ou hospitalisés au service de neurochirurgie.

4. Critéres d’inclusion :

Sont inclus dans notre échantillon d’étude :

» Toutes les tumeurs intra orbitaires affirmées a I’imagerie (TDM ou IRM) ;

» Toutes les tumeurs intra orbitaires confirmées a 1’anatomopathologique.
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5. Critére de non inclusion :
Sont exclus de notre étude :

» Tous les patients n’ayant pas pu remplir les conditions suscitées ou n’ayant pas pu
bénéficier d’un bilan suffisant aboutissant au diagnostic certain et d’une intervention
chirurgicale,

» Les patients ayant une tuméfaction non tumorale,

» Les Patients ayant une ophtalmopathie non tumorale.
6. Taille de I’échantillon :

11 s’agissait d’un échantillonnage exhaustif de tous les patients présentant des signes en faveur
d’une tumeur intra orbitaire confirmées par la TDM, I'IRM, et ou un examen

anatomopathologie.

7. Variables étudiées

7.1. Les variables sociodémographiques :
Age, sexe, résidence, ethnie, profession
7.2. Les données cliniques :

L’acuité visuelle (de loin par I’échelle de Monnoyer ou les E de Snellen et la Parinaud pour la
vision de pres), les caractéristiques de 1’exophtalmie (latéralité, axile ou non, douloureux ou
non, pulsatile ou non, I’ophtalmométrie). L’examen du segment antérieur a la lampe a fente :
conjonctive, cornée, iris, chambre antérieure, cristallin. L’examen physique du cadre orbitaire

ainsi que para orbitaire.
7.3. Les données radiologiques de la TDM et IRM :

Le grade de I’exophtalmie (I ; 1T ; III), la localisation intra conique, extra conique, la prise de

contraste.
7.4. La nature histologique :

Les prélevements ont été fixés au formol a 10% au bloc opératoire. Le patient ou son
accompagnant a amené la piece opératoire au laboratoire d’anatomopathologie du CHU Point

G. Ces résultats nous ont édifiés sur la nature histologique de la tumeur.
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7.5. Les données thérapeutiques :

Non chirurgicaux (médicamenteux chimiothérapie, radiothérapie) et chirurgicaux (L’abord

chirurgical, Exérése de la tumeur, exentération, énucléation, biopsie).
8. METHODE D’ETUDE :
8.1. Collecte et analyse des données :

Pour chaque patient, les données ont été recueillies a 1’aide d’une fiche d’enquéte individuelle

préétablie en accord avec les patients et par étude du dossier médical (voir annexes) ;

= Les patients ont été examinés par un neurochirurgien ou par un ophtalmologiste.
= Le Dossier des malades ;

= Le Registre de comptes rendus opératoires ; le registre de consultation ;

Nous avons analysé et traité nos données sur un logiciel SPSS version 26 et le rapport a été

saisie sur Microsoft office Word et Excel 2021.
8.2. Considérations éthiques :

Nous avons regu 1’accord verbal et consentis et respecté 1’anonymat de tous nos patients.
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V. RESULTATS

1. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET MOTIF DE
CONSULTATION

L’¢étude réalisée, en considérant plusieurs parameétres techniques cliniques et paracliniques et
anatomopathologie nous aient permis 1’obtention de divers résultats a partir des patients

consultés, traités et suivis.
» Fréquence :

Pendant notre période d’étude, chez 985 patients vus en consultation, nous avons colligés 11

cas de tumeurs intra orbitaires soit une fréquence 1,12%.
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Tableau II: Caractéristique socio démographie et motifs de consultation

Patients Ages (ans)  Sexe Profession Motif de consultation
1 Féminin Enfant Exophtalmie + Douleur
oculaire
2 Masculin Enfant Exophtalmie + Douleur
oculaire
3 Féminin Enfant Exophtalmie
4 Masculin Enfant Exophtalmie + céphalée
5 Féminin Infirmiere Tumeéfaction fronto- orbitaire
sans exophtalmie
6 Féminin Ménagere Exophtalmie
7 Féminin Ménagere Exophtalmie
8 Féminin Eleve Exophtalmie + Douleur
oculaire
9 Masculin Ouvrier Exophtalmie
10 Féminin Exophtalmie
11 Féminin Ménagere Exophtalmie + Douleur

oculaire

L’Age moyen des patients étaient 17,18 ans avec des extrémes de 3 a 53 ans.
I1 y’avait une prédominance féminine avec un sexe-ratio 0.38 soit 3H/SF.

L’exophtalmie était le motif de consultation retrouvée chez la majorité de nos patients soit

10/11.
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2. CARACTERISTIQUES CLINIQUES

Tableau III: Caractéristiques de I’exophtalmie.

Latéralité Axile Pulsatilit¢é Souffle Douleur Réductible Mode
oculaire d’installation

Patients

Droite Progressif

Droite

OUI

Gauche

Droite

Gauche

Gauche

Gauche OUI - - OUI - =

Selon les caractéristiques de 1’exophtalmie, la latéralité gauche et la latéralité droite était
retrouvée dans cinq (5/11) cas, un (1/11) cas tuméfaction fronto orbitaire sans exophtalmie.
Axile dans neuf (9/11) cas, une douleur oculaire dans six (6/11) cas. Une masse dure irréductible
chez la totalit¢ de nos patients. L’installation de 1’exophtalmie était progressive chez tous nos

patients.
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Tableau IV: Caractéristiques cliniques ophtalmologiques de nos patients.

Patients Signes Atteinte annexielle  Atteintes Atteintes du Autres
Fonctionnels du segment
segment Postérieur
antérieur
1 -Douleur - Ptosis Leucocorie | - Atrophie -Exophtalmie
oculaire -Masse ulcéro- optique - Asymétrie
- Céphalée nécrosante et oculaire
-Cécité totale hémorragique
-Hyperhémie
conjonctivale
-Ophtalmoplégie
totale
2 -Douleur - Hyperhémie Leucocorie | -Atrophie - Hémiparésie
oculaire conjonctivale optique -Exophtalmie
-Céphalée - Ptosis -Asymétrie
-Cécité Totale -Masse oculaire
bourgeonnante,
nécrose et
hémorragique
-Ophtalmoplégie
totale
3 -Céphalée - Masse dure - -Atrophie -Exophtalmie
-Cécité Totale irréductible optique Asymétrie
- Hyperhémie oculaire
conjonctivale
-Ptosis
-Ophtalmoplégie
totale
4 - Céphalee -Masse dure - Atrophie -Exophtalmie
-BAV irréductible optique -Hémiparésie
Douleur -Ptosis droite
oculaire -Ophtalmoplégie
totale
5 -Tuméfaction | -Masse dure fronto - - -
fronto-orbitaire orbitaire
sans Irréductible
exophtalmie
6 -Douleur -Masse dure - Atrophie -Exophtalmie
oculaire irréductible optique
-Céphalée
-BAV
7 -Céphalée - Masse indurée, - - -Exophtalmie
-Cécité totale nécrosée,
-Douleur irréductible
oculaire - Larmoiement
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Hyper-hémie
conjonctivale
-Ophtalmoplégie
Totale
8 - Cécité totale - Masse dur - - -Exophtalmie
- Douleur irréductible
oculaire -Ophtalmoplégie
- Céphalée Totale
9 - Céphalée - Masse dure - (Edéme -Exophtalmie
-BAV irréductible papillaire -Hypoesthésie
-Hyper-hémie de I’hémicorps
conjonctivale gauche
Ophtalmoplégie
Totale
10 - Céphalée -Atteinte du nerf - Atrophie -Exophtalmie
-BAV pathetique IV optique avec une
- Masse dure latéro- extension
médiane avec narinaire
extension intra
narinaire
-Hyper-hémie
conjonctivale
11 -Douleur -Atteinte du nerf VI - Atrophie -Exophtalmie
oculaire - Masse dure optique
-Diplopie irréductible
-BAV

Dans notre étude la céphalée dans sept (8/11) cas était le signe fonctionnel la plus retrouvée
dans sept (8/11) cas, suivi de la douleur oculaire dans cinq (7/11) cas, une cécité totale dans

(5/11) cas, une BAV dans 5/11 cas, un 1/11 de diplopie et de tuméfaction fronto-orbitaire.

Selon I’atteinte annexielle, une masse dure irréductible était retrouvée chez tous nos patients,
suivi de I’ophtalmoplégie totale dans sept (7/11) cas, du ptosis dans 5/11 cas, une hyper-hémie

conjonctivale dans 5/11 cas, un cas d’atteinte du nerf VI et d’atteinte du nerf oculomoteur IV.
Dans I’atteinte du segment antérieur, la leucocorie était retrouvée dans deux (2/11) cas.

Dans I’atteinte du segment postérieur, nous avons trouvés 1’atrophie optique dans 7/11 cas, un

cas d’cedeme papillaire.

Les autres formes cliniques sont constituées essentiellement de 1’exophtalmie dans dix (10/11)
cas, deux (2/11) cas d’hémiparésie et un (1/11) cas d’hypoesthésie de 1’hémicorps droit,

I’asymétrie oculaire dans 2/11 cas.
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Tableau V: Répartition des patients selon 1’état général (score de KARNOSFKY).

Patients

Indice de KARNOSFKY (%)

70

La majorité de nos patients avait un bon état général avec un indice de KORNOSFKY supérieur

a 70%.
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3. CARACTERISTIQUES PARACLINIQUES

Tableau VI: Répartition des patients selon les caractéristiques para cliniques :

Patients Echographie TDM IRM

| - Oui -
Intra conique
Prise de contraste

2 - Oui -
Intra conique avec extension
intracranienne
Prise de contraste
3 - Oui -

Extra conique
Prise de contraste

4 - Oui -
Intra conique
Prise de contraste

Oui
Extra conique

Pas Prise de contraste

6 - Oui Oui
Intra conique Intra conique
Prise de contraste Prise de contraste

Oui Non

Intra conique
Pas Prise de contraste
8 Oui Oui -
Intra conique
Prise de contraste
Oui
Extra conique
Prise de contraste
10 - Oui
Extra conique avec extension
Naso- sinusienne
Prise de contraste

Oui

Intra conique
Prise de contraste

Sur le plan paraclinique, Deux (2) de nos patients avait réalisée 1’échographie oculaire, la

totalit¢ de nos patients avaient réalisé la TDM et un (1) patient avait réalisé ’IRM.

La localisation intra conique des tumeurs avait été retrouvée dans sept (7) cas et localisation
extra conique dans quatre (4) cas. Il y avait une prise de contraste dans la majorit¢ de nos

patients soit 9/11.
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4. TRAITEMENT

Tableau VII: Répartition des patients selon la Prise en charge

Patients | PEC Médical Voie d’abord Technique/Type de PEC Post
Chirurgicale chirurgie opératoire

Antalgique Voie antérieure Enucléation Totale Chimiothérapie

Trans palpébrale
2 Antalgique Voie antérieure Enucléation Totale Chimiothérapie
Trans palpébrale
3 Antalgique Voie Supéro- Exérese totale
Latérale
4 Antalgique Voie latéral ou Exérese partielle -
externe
5 Antalgique Voie Exérese Totale -
Paralatéronasale
6 Antalgique Non opéré Non opéré -
7 ‘ Antalgique Non opéré Non opéré -
8 Antalgique Voie antérieure Enucléation totale -
Trans palpébrale
9 Antalgique Voie supéro- Exérese totale -
latérale
10 Antalgique Non opéré Non opéré -
11 Antalgique Non opéré Non opéré -

La totalité de nos patients ont recu un traitement antalgique,

La prise en charge chirurgicale avait concerné sept (7/11) cas dont Trois (3/11) cas d’abord
antérieure trans palpébrale, deux (2 /11) cas d’abord Supéro-latérale, un (1/11) cas d’abord
paralatéronasale et un (1/11) cas d’abord latéral. Quatre (4/11) de nos patients n’avaient pas été

étre opére.

L’exérése avait été la technique chirurgicale parmi les patients opérés soit quatre (4) de nos

patients, I’énucléation dans 3/11 de nos patients.

Dans notre étude, la prise en charge post opératoire (Traitement adjuvent) avaient concerné

deux (2) patients qui ont bénéficiés de la chimiothérapie en post opératoire.
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Tableau VIII: Répartition des patients selon le résultat de I’examen anatomopathologie.

Patients Anatomopathologie

Rétinoblastome

2 Rétinoblastome

Tératome immature

M¢éningiome

Ostéome ostoide

8 M¢élanome

Tumeur a cellules géantes naso-sinusienne

Le rétinoblastome a été la nature histologique la plus retrouvée dans 2/11 de cas puis 1/11 cas

dans les autres natures histologiques réalisée. 4/11 de cas n’ont pas réalisés 1’examen

anatomopathologie.

Dans notre étude, les tumeurs malignes constituaient la nature histologique la plus représentée

dans quatre (4/11) cas suivi des tumeurs bénignes dans trois (4/11) cas.
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5. COMPLICATIONS - EVOLUTIONS - PRONOSTICS

Tableau IX: Répartition des patients selon la complication

Patients | Complication per Complication = Complication Complication a distance

opératoire post opératoire post op (3 — 4 semaines)
immédiate (I- moyen terme
7jrs) (1-2

semaines)

Suppuration du
site
Suppuration du
site

3
4 - - - -
6 Non opéré Non opéré Non opéré Non opéré
7 | Non opéré Non opéré Non opéré Non opéré
8 - - - -
9 - Fuite du LCR Cécité post -
opératoire
10 Non opéré Non opéré Non opéré Non opéré
11 | Non opéré Non opéré Non opéré Non opéré

La suppuration du site et la fuite du LCR avaient été recensés comme complications post

opératoires immédiates.

Un (1) cas de cécité post opératoire avait été retrouvée dans la complication a moyen terme.
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Tableau X: Evolutions et pronostic

Patients | Evolution a  Evolution a 6 Evolution a Pronostic vital Pronostic
3 mois mois 12 mois fonctionnel

Favorable Favorable REWNE Déces Cécité

2 | Favorable Favorable Récidive Déces Cécité

Favorable Favorable Rémission Vivant Cécité

4 | Favorable Favorable Rémission Vivant BAV

Favorable Rémission Rémission Vivant Aucun

6 | Non opéré Non opéré Non opéré Vivant Cécité

Non opéré Non opéré Non opéré Vivant Cécité

8 | Favorable Favorable Récidive Déces Cécité

Favorable Favorable REWTOASE Vivant Cécité

10 § Non opéré Non opéré Non opéré Vivant Cécité

Non opéré Non opéré Non opéré Déces Cécité

L’¢évolution était favorable chez sept (7/11) cas a 3 mois d’évolution,
Favorable chez cinq (5/11) cas a 6 mois d’évolution, un (1/11) cas de rémission, et
A 12 mois d’évolution, il y avait quatre (4/11) cas de récidive, trois (3/11) cas de rémission.

Le Pronostic vital (déces) était engagé dans quatre (4/11) cas et le pronostic fonctionnel était

atteint dans neuf (9/11) cas dans notre d’étude.
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V1. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

L’étude réalisée, en considérant plusieurs parametres techniques cliniques et paracliniques et
anatomopathologie nous aient permis l’obtention de divers résultats a partir des patients
consultés, traités et suivis. Ces résultats ont concerné différents aspects qui seront discuté et

commenteé.

1. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET MOTIFS DE
CONSULTATION

» Fréquence :

Pendant notre période d’étude, chez 985 patients vus en consultation, nous avons colligés 11
cas de tumeurs intra orbitaires soit une fréquence 1,12%. Ce résultat est inférieur a ceux

d’ELIEN GAGNAN YAN ZAOU TOU et al[7] en 2023 a Bangui avait retrouvé 1,74 % de

fréquence.

Cette fréquence est di a la rareté ce cette pathologie mais aussi de la pauvreté des structures

sanitaires spécialisées dans notre contexte.
> Age:

L’ Age moyen des patients ¢€tait 17,18 ans avec des extrémes de 3 a 53 ans. Ce résultat est proche
de ceux de DICKO. A et al [21] qui avaient trouvé un a4ge moyen 16,31 ans avec des extrémes
1 a 79 ans mais inferieurs a ceux de NOUFELLE SIMO P et al [8] qui avaient trouvé un age

moyen 28,82 ans avec des extrémes de 4 mois et de 75ans.

Ceci peut s’expliquer par une population plus jeune de notre échantillon, mais aussi par des
spécificités sociodémographiques locales et au type de pathologie étudiée qui touche

préférentiellement un groupe d’age particulier.
> Sexe:

Il y’avait une prédominance féminine avec un sex-ratio 0.38 soit 8F/3H. Ce résultat est similaire
a ceux de NOUFELLE SIMO P et al [8] qui avaient trouvé également une prédominance
féminine avec un sexe-ratio 0,8 mais opposés a ceux de SANGARE R.D et al [22] au Mali et
LEVECQ et al [23] en Belgique avaient trouvés respectivement une prédominance masculine

avec un sexe-ratio 1,02 et 1,6.
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Il n’a aucune corrélation entre le sexe et le diagnostic des tumeurs intra orbitaires avec P> 0,05

donc il n’y a pas une préférence d’atteinte de sexe et ceux-ci est conforté par la littérature.
» Motifs de consultation :

Dans notre étude, L’exophtalmie était le motif de consultation le plus retrouvé soit dans dix
(10/11) cas. Ce résultat est similaire a ceux de JIBIA et al [25] A Abidjan trouvaient
I’exophtalmie 48/52 patients mais différents a ceux de KANSAYE A et al [24] qui avaient révélé
la tuméfaction chez 70/130 de patients ainsi LUEMBE K D et al [26] en RDC qui avaient

rapporté la leucocorie chez 29/74 de patients.

Dans le contexte de la présente étude, les conditions défavorisées des populations, les
pesanteurs socioculturelles, I’inaccessibilité des centres spécialisés et le retard a la consultation

pourraient étre les raisons pour lesquelles les patients sont vus au stade avancé de la maladie.

2. CARACTERISTIQUES CLINIQUES
> Latéralité :

L’atteinte oculaire était unilatérale chez la totalité de nos patients et les yeux étaient atteints de
fagon équitable soit 5/11 cas chacun. Nos résultats rejoignent ceux LUEMBE K D et al [26] en
RDC qui trouvaient une atteinte unilatérale des yeux chez 64/74 des cas et les deux yeux étaient
atteints de fagon équitable. Nos résultats sont opposés a ceux de SANFO M et al [27] au Burkina

Faso qui avaient trouvé une localisation unilatérale chez 68/131 cas.
L’atteinte oculaire unilatérale pourrait s’expliquer par la nature tumorale de I’exophtalmie.
» Caractéristiques de I’exophtalmie :

Dans notre série, la latéralité droite et gauche avait été retrouvés chez cinq (5) cas, un (1) cas
tuméfaction fronto orbitaire sans exophtalmie, Axile dans huit (8) cas, une douleur oculaire

dans (7) cas, Une masse dure irréductible chez tous nos cas.

Nos résultats corroborent a ceux de EL MERIAGUE F et al [6] au Maroc qui avaient trouvés
que les caractéristiques de I’exophtalmie tumorale étaient d’installation progressive, unilatérale,
irréductible, axile en rapport avec une tumeur intra conique ou non axile correspondant & une

tumeur extra conique.
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Le mode d’installation de I’exophtalmie est progressive chez la totalité de nos patients ; ces
résultats corroborent a ceux ADEL M et al [12] en 2021 en Algérie qui avait trouvait une

prédominance d’installation progressive de I’exophtalmie soit 71/78 cas .

Les caractéristiques de 1’exophtalmie et le mode d’installation expliquent le caractére tumoral

de P’affection souvent méme la nature de la tumeur ainsi la littérature conforte cette hypothése.

La majorité de nos patients avait un bon état général avec un indice de kornostky supérieur a
70%. Ce résultat est comparable a celui ’EL MERIAGUE F et al [6] qui avait trouvé le méme

résultat dans son étude.

Nous expliquons ce résultat par le fait les patients examinés ont une localisation de la tumeur

est strictement intra oculaire sans extension intra cranienne.
» Caractéristiques cliniques

Dans notre étude, L’exophtalmie constituait le signe clinique le plus fréquemment retrouvé, elle
¢tait plus marquée dans le cas des tumeurs malignes soit dix (10/11) cas, suivi de la céphalée
dans sept (8/11) cas, de la douleur oculaire dans cinq (7/11) cas, une cécité totale dans (5/11)
cas, une BAV dans (5/11) cas, un (1/11) cas de diplopie et de tuméfaction fronto-orbitaire. Nos
résultats sont semblables a ceux ADEL M et al [12]en 2021 en Algérie qui avaient trouvés une
exophtalmie dans 71/78 cas, une cécité dans 15/78 cas , une baisse d’acuité visuel dans 41/78
cas. Nos résultats sont contraires a ceux de KAYA et al [28] en 2009 a BRAZAVILLE qui
avaient retrouvés une prédominance des inflammations orbitaires et palpébrale dans 339/704

cas, anesthésie de la cornéenne dans 251/704 cas, exophtalmie 250/704 cas.
Ceci explique le fait que nous recevons nos malades au stade avancé de la maladie.

Selon D’atteinte annexielle, une masse dure irréductible était retrouvée chez tous nos patients,
suivi de I’ophtalmoplégie totale dans sept (7/11) cas, du ptosis dans 5/11 cas, une hyper-hémie
conjonctivale dans 5/11 cas, un cas d’atteinte du nerf VI et d’atteinte du nerf oculomoteur IV.
Nos résultats sont différents a ceux d’EL MARIAGUE et al [6] a Marrakech qui avaient trouvé
une exophtalmie dans 19/23 cas, un chémosis dans 2/23 cas, une tuméfaction palpébrale
supérieure dans 2/23 cas, une tuméfaction de 1’angle interne de 1’orbite dans 1/23 cas et une

cécité dans 1/23 cas.

Nous expliquons ce résultat par le caracteére tardif de la prise en charge de ces affections ainsi

que la diversité de la population dans notre étude.
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Dans I’atteinte du segment postérieur, nous avons trouvés 1’atrophie optique dans 7/11 cas, un
cas d’cedéme papillaire. Nos résultats étaient différents a ceux de NOUFFELE SIMO P et al[§]
au Niger, qui trouvait une baisse d’acuité visuel dans 19/27 cas, une cécité unilatérale dans 5/27

cas, Ptosis dans trois 3/27 cas.

Ceci s’explique la situation socioéconomique délétére de la population, le retard de diagnostic
par un spécialiste ainsi que nos patients nous viennent de 1’ophtalmologie avec leurs résultats

de leurs fonds d’ceil mais aussi de la proximité du centre ophtalmologie.
3. CARACTERISTIQUES PARACLINIQUES

La totalit¢ de nos patients avaient réalisées 1’examen paraclinique dans notre étude. Nos
résultats sont différents de ceux de LUEMBE K D et al [26] en RDC qui avaient trouvé un taux

de réalisation chez 43/74 cas dans leurs étude.

Ce résultat explique la disponibilité de la tomodensitométrie dans notre localité et ceci marque

une évolution majeure dans nos structures sanitaires.

La Totalité¢ de nos patients avaient réalisé la tomodensitométrie (TDM) orbito cérébrale suivi
d’échographie oculaire dans deux cas (2/11) cas et un (1/11) d’IRM. Nos résultats sont
similaires a ceux JIBIA A et al [25] en 2012 a Abidjan qui avaient trouvé le méme résultat dans
son étude. Mais différents a ceux de BENSALLAM S et al [1] a Marrakech trouvait une
réalisation de la TDM chez 20/23 malades, et IRM chez 8/23 patients.

Ce résultat peut s expliquer que la TDM est I’examen de premiére intention dans notre contexte

mais aussi ’accessibilité de la TDM et le cout moins cher par rapport a I’IRM.
4. Histologie

La confirmation de la tumeur avait été faite par I’examen anatomopathologique de picce
opératoire chez la majorité de nos patients soit chez sept 7/11 patients, ce résultat est supérieur

a ceux de LUEMBE K D et al[26] qui avaient trouvé 28/74 cas dans son étude.

Cette différence peut étre expliquer par la disponibilité du centre d’anatomopathologie ainsi

que le moindre cout de la réalisation et la précocité de I’envoie de la piece opératoire.
» Nature histologique de la tumeur :

Dans notre étude, nos résultats révelent une proportion €élevée des tumeurs malignes soit (4/11)

suivi des tumeurs bénignes dans trois 3/11 cas. Nos résultats sont similaires a ceux de SANFO
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M et al [27] au Burkina Faso qui avaient trouvé 68/131 cas de tumeurs malignes mais différents
de ceux MENDIMI NKODO et al [29] au Cameron qui avaient trouvé une prédominance de

tumeurs bénignes dans 58/95 cas contre 37/95 cas de tumeurs malignes.

Cette fréquence ¢€levée des tumeurs malignes s’explique par le caractére une population jeune
de notre étude dont ces tumeurs sont le plus souvent retrouvés et ceux-ci est conforté par la

littérature.
> Type histologique de la tumeur

Le rétinoblastome a été la nature histologique la plus retrouvée dans 2/11 de cas puis 1/11 cas
dans les autres natures histologiques réalisée. Nos résultats sont similaires a ceux de DICKO A
et al [21], qui avaient trouvé une prédominance du rétinoblastome avec 206/340 cas suivi du
carcinome ¢épidermoide 59/340 cas mais différents de ceux de BENSALLAM S et al [1] a
Marrakech qui avaient trouvé une prédominance de méningiome dans son étude ainsi que ceux
ADEL M et al [12]en 2021 en Algérie qui avaient trouvés les méningiomes sphéno-orbitaires
dans 27/78 cas, suivi par 14/78 cas d’hémangiomes caverneux, puis les lymphangiomes et les

lésions inflammatoires 5/78 cas chacune.

Ce résultat pourrait s’expliquer par une population plus jeune dans notre étude dont le

diagnostic de rétinoblastome est plus fréquent chez 1’enfant selon la littérature.
5. CARACTERISTIQUES THERAPEUTIQUES

Dans notre étude, la chirurgie avait concerné sept 7/11 cas. Ce résultat est comparable a ceux
de SANFO M et al [27] au Burkina Faso qui avaient trouvés la chirurgie en premicre intention

soit dans 92/131 de cas.
Nous expliquons ce résultat par le fait que 1’étude est réalisée dans un service de chirurgie.

Dans notre étude, la voie antérieure Trans palpébrale avait été la voie d’abord chirurgicale la
plus pratiquée dans trois 3/11 cas suivi de I’abord supéro- latérale dans deux 2/11 cas, un cas
d’abord para-latéro-nasale et un cas d’abord latéral. Nos résultats sont différents a ceux de
JIBIA A et al [25] en 2012 a Abidjan qui avaient trouvés 1’abord supérieur sub-frontal intradural

avec ou sans dépose de 1’arcade sourciliere.

Le choix ces voies d’abord chirurgicales sont dii aux faites que la plupart de nos patients

viennent au stade avancé de leurs maladies avec un ceil ne serait plus fonctionnel.

Theése de Médecine Yaya SISSOKO Page



Prise en charge des tumeurs intra orbitaires dans le service de neurochirurgie
du CHU Gabriel TOURE

Dans notre étude, I’exérese était la technique chirurgicale la plus pratiquée soit dans 4/11 cas,
suivi de I’énucléation dans trois 3/11 cas. Nos résultats sont différents a ceux de LUEMBE K
D et al[26] en RDC qui avaient trouvé 1’énucléation dans 37/74 cas ainsi que ceux de LEVECQ
et al [23]en Belgique qui avaient ’observation 635/1257 cas, 1’énucléation 152/1257 cas,
I’excision chirurgicale 120/1257 cas, la radiothérapie par plaque 102/1257 cas et la photo
coagulation 81/1257 cas.

Ceux-ci pourraient étre expliquer par la pauvreté du plateau technique et le diagnostic tardif de

ces affections dans nos contré.

Dans notre étude, le Traitement adjuvent a seulement concerné deux 2/11 patients soit une
chimiothérapie. Ce résultats est comparable a ceux de NOUFELLE SIMO P et al [8] au Niger

avaient pratiqué la chimiothérapie dans 6/27 de cas.

Ce résultat pourrait s’expliquer par I’indisponibilité de certain traitement adjuvent, la situation

¢conomique de la population et I’insuffisance des plateaux techniques dans nos contrés
6. COMPLICATIONS, EVOLUTIONS ET PRONOSTIC

Dans notre étude, la suppuration du site et la fuite du LCR avaient été recensés comme
complications post opératoires immédiate, Un (1/11) cas de cécité post opératoire avait été
retrouvée dans la complication a moyen terme. Nos résultats étaient différents a ceux
NOUFELLE SIMO P et al [8] au Niger qui avaient trouvé a trois(3) mois post opératoire, une
cécité post opératoire , infection a trois mois post opératoire a type d’ostéite bulleuse fronto-
ethmoidale et une récidive d’'un méningiome intra orbitaire avec une atteinte osseuse au bout

de trois (3) ans postopératoire.

Ceci explique la pauvreté du plateau technique dans nos structures sanitaires et le retard de

diagnostic de ces affections.

Dans notre étude, L’évolution était favorable chez sept (7/11) cas a 3 mois d’évolution, cing
(5/11) cas a 6 mois d’évolution favorable, un (1/11) cas de rémission, et a 12 mois d’évolution,
il y avait quatre (4/11) cas de récidive, trois (3) cas de rémission. Nos résultats sont similaires
a ceux de KANSAYE et al [24] qui avait trouvé, I’hyper-hémie conjonctivale, ’hémorragie et

une récidive dans 7/23 de cas.

Ceci pourrait s’expliquer par la fréquence €levée des tumeurs malignes dans notre étude d’apres

I’histologie d’ou le taux élevé de la récidive.
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
1. CONCLUSION :

Les tumeurs intra orbitaires, bien que rares mais reste un probléme de santé public car elles
engagent le pronostic fonctionnel voir vital, le diagnostic est facilité¢ par I’avénement de
I’imagerie notamment la TDM orbito cérébrale et I’examen anatomopathologie ; la chirurgie,
chimiothérapie et/ou la radiothérapie offre un bon pronostic fonctionnel ainsi 1I’évolution
dépend du plateau technique mais aussi le moment de prise en charge et le pronostic

fonctionnel dépend essentiellement de la précocité de la prise en charge.
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2. RECOMMANDATIONS :

Au terme de notre €tude, il a été nécessaire de formuler quelques recommandations :

X/
°e

Aux autorités politiques et administratives
Evaluation et mise en ceuvre des plans nationaux de lutte contre le cancer.
Améliorer et étendre les infrastructures oncologiques

Equiper les principales structures hospitaliéres d’un service d’anatomie pathologique.

YV V V V

Equiper les principales structures neurochirurgicales et ophtalmologiques
d’équipement de prise en charge de ces tumeurs.

» Rendre gratuite la prise en charge des cas de tumeurs intra orbitaires afin des faciliter
le suivi thérapeutique.

» Former les spécialistes en matiére de radiothérapie et de chimiothérapie.

A\

Elargir le programme de lutte contre le rétinoblastome aux autres natures

histologiques.

X/

*  Aux autorités sanitaires :
Améliorer I’accés a un diagnostic et a un traitement rapide ;
Améliorer la collaboration entre les services spécialisés ;

Sensibiliser la population sur les différents signes d’appel des tumeurs intra orbitaires.

YV V V V

Diagnostiquer et référer a temps au spécialiste

K/
L X4

A la population :

Y

Consulter précocement les agents de santé des la survenue des signes d’appel.

A\

Participer aux campagnes de dépistage des cancers.

X/
*

» Aux parents et aux familles :

Suivre les conseils du médecin ;

YV VY

Consulter immédiatement apres une exophtalmie d’installation progressive dans un
centre de santé spécialisé ;

> Renoncer au traitement traditionnel du fait de ses effets souvent néfastes.
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IX. ANNEXES
FICHE SIGNALETIQUE :

Nom : SISSOKO

Prénom : Yaya

Numéro de téléphone : +223 70 94 95 02
Adresse mail : yayasisoko1998@gmail.com

Titre de la thése : Prise en charge des tumeurs intra orbitaires dans le service de
neurochirurgie du CHU Gabriel TOURE de BAMAKO, d’avril 2023 a d’avril 2024.

Année universitaire : Année universitaire 2023-2024

Pays d’origine : Mali

Ville de soutenance : Bamako

Lieu de dépot : Bibliothéque de la faculté de médecine et odonto- stomatologie (FMOS)
Secteur d’intérét : Service de neurochirurgie, Ophtalmologie.

Date de soutenance :

Résumé :

Introduction :

Les tumeurs de 1’orbite (TO) sont des tumeurs développées aux dépens de I’orbite et de son

contenue. Elles peuvent €tre bénignes ou malignes. Rare

Notre objectif était d’étudier la prise en charge des tumeurs intra orbitaires au service de

neurochirurgie du CHU Gabriel TOURE
Méthodologie :

Il s’agit d’une étude de type transversale, longitudinale, prospective qui s’est étendue sur une
période (12) mois allant 1" avril 2023 au 31 mars 2024 sur la prise en charge des tumeurs
intra orbitaires. Ont €té inclus tous les patients de tout age et tout sexe dont le diagnostic est

confirmé par la TDM ou IRM ou par un examen anatomopathologie
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Résultats :

Elle nous a permis de colliger 11 cas de tumeurs intra orbitaire sur 985 patients consultés soit

une fréquence de 1.12%

Au terme de cette étude, il ressort que le sexe féminin est le plus touché avec une sex-ratio 0.38
soit 8F/3H, I’exophtalmie est le motif de consultation le plus retrouvé. La population était jeune

avec un age moyen 17,18 ans avec des extrémes de 3 a 53 ans.

Nous avons pu opérer 7 patients donc la tumeur bénigne a été retrouvé dans trois 3/11 cas et la
tumeur maligne dans quatre 4/11 cas. Le rétinoblastome a été le type histologique le plus

retrouveé soit dans 2 cas.

Le moyen de prise en charge thérapeutique se concentrait sur la chirurgie dans 7 cas sur les 11
patients. L’exérése était la technique chirurgicale le plus pratiqué soit dans 4/11 cas, suivi de

I’énucléation dans trois 3/11 cas. Et seulement deux patients ont pu faire la chimiothérapie.

L’évolution était favorable chez sept (7) cas a 3 mois d’évolution, cinq (5) cas a 6 mois
d’évolution, un (1) cas de rémission, et a 12 mois d’évolution, il y avait quatre (4) cas de
récidive, trois (3) cas de rémission. Pronostic vital était engagé dans quatre (4) cas et le

pronostic fonctionnel était atteint dans neuf (9) cas dans notre d’étude.
Conclusion :

Les tumeurs intra orbitaires, bien que rares mais reste un probléme de santé public car elles

engagent le pronostic fonctionnel voir vital.
Le diagnostic est facilité par I’avénement de ’imagerie notamment la TDM orbito cérébrale.

La chimiothérapie et/ou la radiothérapie offre un bon pronostic fonctionnel lorsque ceux-ci sont

faites en pré opératoire ou en post opératoire immédiat.

L’évolution dépend du plateau technique mais aussi le moment de la prise en charge. Le

pronostic fonctionnel dépend essentiellement de la précocité de la prise en charge.

Mots clés : Tumeur orbitaire, Exophtalmie, Nerf optique, Bamako, hopital Gabriel Touré
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Abstract:

Introduction:

Orbital tumors (OT) are tumors developed at the expense of the orbit and its contents. They
can be benign or malignant. Rare

Our objective was to study the management of intraorbital tumors in the neurosurgery
department of CHU Gabriel TOURE.

Methodology:

This is a cross-sectional, longitudinal, prospective study which extended over a period (12)
month from April 1, 2023 to March 31, 2024 on the management of intraorbital tumors. All
patients of any age and sex whose diagnosis was confirmed by CT or MRI or by an
anatomopathological examination were included.

Results:

It allowed us to collect 11 cases of intraorbital tumors out of 985 patients consulted. a frequency
of 1.12%.

At the end of this study, it appears that the female sex is the most affected with a sex ratio of
0.38 or 8F/3H, exophthalmos is the most common reason for consultation. The population was
young with an average age of 17.18 years with a range of 3 to 53 years.

We were able to operate on 7 patients so the benign tumor was found in three 3/11 cases and
the malignant tumor in four 4/11 cases. Retinoblastoma was the most common histological type,
in 2 cases.

The means of therapeutic management focused on surgery in 7 cases out of the 11 patients.
Excision was the most practiced surgical technique in 4/11 cases, followed by enucleation in
three 3/11 cases. And only two patients were able to do chemotherapy.

The evolution was favorable in seven (7) cases at 3 months of evolution, five (5) cases at 6
months of evolution, one (1) case of remission, and at 12 months of evolution, there were four
(4) cases of recurrence, three (3) cases of remission. Vital prognosis was engaged in four (4)
cases and functional prognosis was achieved in nine (9) cases in our study.

Conclusion:

Intraorbital tumors, although rare, remain a public health problem because they have a
functional or even vital prognosis.

Diagnosis is made easier by the advent of imaging, particularly orbital-cerebral CT.
Chemotherapy and/or radiotherapy offers a good functional prognosis when done

preoperatively or immediately postoperatively.
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The evolution depends on the technical platform but also the time of support. The functional

prognosis essentially depends on the precocity of treatment.

Keywords: Orbital tumor, Exophthalmos, Optic nerve, Bamako, Gabriel Touré hospital
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Image 1 : Montrant exophtalmie axile avec une
masse bourgeonnante, hémorragique, de contour
irrégulier de 1’ceil droit et une ophtalmoplégie

Image 2 : Montrant, une exophtalmie axile
associé a une hyper-hémie conjonctivale de I’ceil

Image 3 : TDM orbitocérébrale montrant une iso drensitée retro
orbitaire, intra conique sans extension intra parenchymateuse, en

faveur d’un processus tumoral entrainant une exophtalmie de grade
I
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Image 4 : Montrant un abord antérieure trans palpébrale

Image 6 : TDM contrdle, Récidive
tumorale

Image 5 : Montrant I’évolution a 3 mois une
rémission malgré I’enophtalmie
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FICHE D’)ENOUETE
I IDENTITE DU PATIENT :

Nom : Prénom :
Sexe : Ethnie :
Domicile : Nationalite :
Téléphone :

Date d’entrée :

IL. ANTECEDANTS :

Médicaux :

1. MOTIF D’HOSPITALISATION :
Exophtalmie

Baisse d’acuité visuel (BAV)

Diplopie

Douleur orbitaire

Larmoiement

Rougeur oculaire

(Edéme palpébrale

Chémosis

Autres :

Oo0o0o0oOooOooOooOonO

IV.  EXAMEN CLINIQUE
0 Examen général :

T: °C; TA :
cycles/min

mm hg ; FC :

v’ Paleur conjonctivale

v' Etat diurése :

v’ Etat général :

v Indice de KARNOFSKY :
I 100 %
O 90%
O 80%

btm /min ; SaO2 :

Age :
Profession :

Date de sortie :

% ; FC:

Oui O ; Non O
Bon [ ; Mauvais [
Bon [ ; Mauvais [
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AN N Y NN

AN N N NN B

d

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
Déces

OO0Oo0ooooOon

0 EXAMEN PHYSIQUE :
Exophtalmie :

Latéralité : Droite [ ; Gauche [
Axile [0 ; Non axile [
Pulsatile [ ; Non pulsatile [
Souffle (I ; Sans souffle [ ;
Mode d’installation :
Brutal [ ; Progressif [J

Douleur O ; Non douloureux [

Hyperhémie conjonctivale Oui [ Non [

(Edéme palpébrale : Oui [ Non [

Masse palpable : Mobile [ ; Non Mobile [
Baisse d’Acuité visuelle : Oui [0 ; Non O

Cécité : Oui [ ; Non [

Fond d’ceil : Oui [ ; Non [J

EXAMEN DE L’OCULOMOTRICITE

Abduction Oui [ ; Non [
Adduction Oui [ ; Non [
Elévation Oui O ; Non O
Abaissement Oui O ; Non I
Ophtalmoplégie Oui I ; Non [
EXAMEN NEUROLOGIE :

Score de Glasgow : (OE: /4;RV: /5;RM: /6)
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Interprétation :

v' Déficit moteur :

Si oui, Quel est le type de déficit moteur :

Déficit sensitive :

Si oui, quel est type de déficit sensitive :

O EXAMEN PARACLINIQUES :

Echographie :

v" Résultat :

Oui [ ; Non [

TDM orbito-cérébrale :

v" Prise de contraste

v" Interprétation :

Oui O ; Non O

Oui [ ; Non O

Bien Limite [] ; Mal Limite []

Bilan d’extension :

TDM Sinus de la face

TDM des glandes endocriniennes,

IRM orbito-cerebrale :

v" Interprétation :

Oui O ; Non O

Oui O ; Non O

Oui O ; Non O

O EXAMEN BIOLOGIQUE :

NES : Oui O ; Non O
VS : Oui [ ; Non [
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CRP: Oui O ; Non O
0 BILAN PREOPERATOIRE : Oui O ; Non O
NFS : Oui O ; Non O
TP : Oui [ ; Non [
TCA : Oui [ ; Non [
Créatinémie : Oui [ ; Non [
Groupage rhésus : Oui O ; Non
Glycémie : Oui O ; Non
V. TRAITEMENT :
0 MEDICAL:
v General:
e Antalgique Oui O ; Non O
e Réhydratation Oui O ; Non
e Antibiotique Oui O ; Non U
e Corticoide Oui [ ; Non [
v Local:
e Pansement Oui O ; Non O
e Nettoyage Oui OJ; Non O
0 CHIRUGICAL:
v VOIE D’ABORD:
0 Antérieure Trans palpébrale
0 Voie ORL para-latero-nasale
LI Voie supérieure (neurochirurgical)
LI Voie latérale / externe
v' TYPE D’EXERESE :
[ Totale
[ Partielle
[ Biopsie
v' TECHNIQUE CHIRURGICALE :
[0 Exentération
[0 Enucléation
I Biopsie
L1 Exérése
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VI

ooooag

OO0o0o0o0OnO

<

VIL

VIII. DIAGNOSTIC ANATOMOPATHOLOGIQUE

Oo0o00o0oO0OnO

COMPLICATION POSTOPERATOIRE :

v' Immédiate :
Infection du site opératoire
Saignement du site opératoire
Plaie post opératoire
Récidive
Aucun

v" Tardive :
Infection du site opératoire
Saignement du site opératoire
Plaie post opératoire
Récidive
Déceés
Aucun
v" MORTALITE :
Causes du déces :
[0 Hémorragie peropératoire
0 Infection
[0 Tumeur orbitaire
EVOLUTION POST OPERATOIRE :
v" Immédiat :
Exophtalmie
BAV
Atteinte d’oculomotricité
Déficit
Plaie
Autre :
v Tardive : (6mois)
Exophtalmie
BAV
Atteinte d’oculomotricité
Déficit
Plaie
Fond d’ceil
Autre :

Oo0ooono

Oo0o0ooono

Méningiome
Hémangiome
Kyste dermoide
Adénome pléomorphe
Dysplasie fibreuse
Mucoceles
Meétastases :
v Origine de la métastase :

Oui O ; Non [

Oui O ; Non [

Oui [ ; Non [

Oui O ; Non [

Oui O ; Non [
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Pulmonaire
Prostate
Reins
Thyroide
Sein

Col
Lymphomes

Gliome
Rhabdomyosarcome
Histiocytofibrome
Autres :

X. EVOLUTION A LONGUE TERME
Favorable
Défavorable
Stationnaire
Récidive

Décés / cause

Oo0o0oOoOO

cSOooooaa
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a ’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confi€s et mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales

contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que

je sois couvert d’opprobre et mépris€¢ de mes confréres si j’y manque.

Je le jure.
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