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RÉSUMÉ : Il faut savoir reconnaître les métastases choroïdiennes puisque le pronostic vital et fonc-
tionnel du patient est en jeu. L’anamnèse précise et l’examen clinique permettent le plus souvent 
de faire le diagnostic. Une imagerie multimodale est cependant souhaitable, au moins pour le suivi 
post-thérapeutique.
Le traitement ne doit pas être différé et doit s’intégrer dans la prise en charge globale de la maladie 
métastatique. La radiothérapie externe reste le traitement local classique.
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Métastase choroïdienne : 
quand la suspecter et que faire ?

L es métastases choroïdiennes repré
sentent les tumeurs intraoculaires 
les plus fréquentes. Il est primor

dial de savoir les reconnaître car le pro
nostic vital et parfois fonctionnel de ces 
patients est engagé. Leur incidence est 
croissante en rapport avec l’améliora
tion de la survie des patients atteints de 
cancer.

Dans certains cas, l’ophtalmologiste 
sera le premier à reconnaître la maladie 
métastatique. Le plus souvent, le dia
gnostic sera porté chez des patients por
teurs de tumeurs cancéreuses connues. 
Le diagnostic est avant tout clinique, 
confirmé par divers examens complé
mentaires qui permettront de les diffé
rencier d’une tumeur primitive oculaire 
telle que le mélanome, qui engage égale
ment le pronostic vital mais dont la prise 
en charge diffère.

Quand la suspecter ?

1. Les signes cliniques

La symptomatologie est aspécifique 
et dépend surtout de la localisation de 
la lésion et de son caractère exsudatif. 
Elle doit alerter l’ophtalmologiste dans 

un contexte d’antécédents carcino
logiques, mais presque 20 % des patients 
sont asymptomatiques au moment de la 
découverte de la lésion lors d’un examen 
systématique chez un patient porteur 
d’un cancer multimétastatique [1]. La 
baisse d’acuité visuelle, la perception 
d’un scotome ou d’un voile dans le 
champ visuel sont les symptômes les 
plus souvent décrits.

Le diagnostic repose avant tout sur l’exa
men du fond d’œil des deux yeux après 
dilatation. La choroïde postérieure est 
le site privilégié des métastases choroï
diennes, avec une localisation maculaire 
dans 12 % des cas et une localisation 
rétroéquatoriale dans 80 % des cas dans 
l’étude de Shields et al. [2]. Elles sont 
bilatérales dans 10 à 30 % des cas selon 
les séries et plurifocales dans 40 % des 
cas [3] (fig. 1).

Le plus souvent, l’atteinte choroï
dienne se présente sous forme d’une 
ou plusieurs lésions achromes, nodu
laires (fig. 2) ou plus diffuses, parfois 
multilobées (fig. 3). Elles peuvent être 
recouvertes de migrations pigmentaires 
(fig. 4). Elle s’accompagne d’un décol
lement de rétine exsudatif dans trois 
quarts des cas, souvent révélateur de la 
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bords de la lésion, de façon caractéris
tique, l’angioarchitecture choroïdienne 
n’est pas modifiée ni sous la tumeur ni à 
son pourtour. Aux temps intermédiaires 
et tardifs, la fluorescence est variable et 
plus ou moins homogène (fig. 6).

échographie oculaire, angiographie à la 
fluorescéine et au vert d’indocyanine et 
tomographie en cohérence optiqueEDI 
(OCTEDI).

L’imagerie grand champ permet le plus 
souvent en un seul cliché de visualiser 
l’ensemble des lésions et d’en assurer le 
suivi avec une meilleure évaluation de la 
réponse thérapeutique (fig. 1 et 5).

L’angiographie à la fluorescéine peut 
orienter avec une hypofluorescence aux 
temps précoces, une hyperfluorescence 
inhomogène et des pin points essentiel
lement en bordure de la lésion aux temps 
intermédiaires et tardifs. L’angiographie 
au vert d’indocyanine objective de façon 
très nette des tumeurs non visibles 
à l’examen du fond d’œil : elles sont 
hypofluorescentes dans les séquences 
précoces, les gros vaisseaux choroïdiens 
sont partiellement visibles près des 

lésion [4] (fig. 5). Tout décollement de 
rétine sans déchirure identifiable doit 
faire l’objet d’un examen attentif à la 
recherche d’une lésion métastatique.

Le problème diagnostique se pose sur
tout lorsque la lésion se présente sous sa 
forme unifocale, il faut alors la différen
cier d’un mélanome choroïdien. Il fau
dra aussi éliminer d’autres lésions non 
malignes comme l’ostéome choroï dien, 
l’hémangiome choroïdien, les calcifica
tions sclérochoroïdiennes, un granu
lome choroïdien solitaire ou une forme 
pseudotumorale de dégénérescence 
maculaire.

2. Imagerie multimodale

Même si le diagnostic repose avant 
tout sur l’examen clinique [4], il est 
utile de réaliser certains examens com
plémentaires : imagerie grand champ, 

Fig. 1 : Photos grand champ : lésions choroïdiennes bilatérales multifocales.
Fig. 2 : Photo couleur de métastase choroïdienne 
nodulaire.

Fig. 3 : Photo couleur de métastase choroïdienne 
diffuse. Fig. 4: Photos couleurs de métastases choroïdiennes avec migrations pigmentaires.

Fig. 5 : Imagerie grand champ : métastase du pôle pos-
térieur avec vaste décollement de rétine secondaire.
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La tomographie à cohérence optique 
montre les signes exsudatifs, le décol
lement séreux rétinien, l’œdème intra 
rétinien et permet de vérifier la résorp
tion des signes exsudatifs après les théra
peutiques. L’OCTEDI (Enhanced Depth 
Imaging) confirme l’effet de masse sur la 
choriocapillaire avec une ombre acous
tique postérieure et on retrouve l’aspect 
caractéristique irrégulier et bosselé de 
la surface tumorale (lumpy bumpy) 
(fig. 7 et 8).

Fig. 6 : Angiographie à la fluorescéine (FLUO) : hypofluorescence aux temps précoces et hyperfluorescence 
inhomogène aux temps intermédiaires et tardifs ; des pin points apparaissent, situés essentiellement en 
bordure de la tumeur. Angiographie au vert d’indocyanine (ICG) : aux temps précoces, hypofluorescence, les 
gros vaisseaux choroïdiens sont partiellement visibles près des bords de la lésion ; aux temps tardifs, hyper-
fluorescence modérée et hétérogène.

Fig. 7 : OCT et OCT-EDI. Décollement séreux rétinien à la surface tumorale atteignant la macula, effet de 
masse sur la choriocapillaire avec une ombre acoustique postérieure et un aspect caractéristique irrégulier 
et bosselé de la surface tumorale.

L’échographie B retrouve une ou 
plusieurs lésions uniformément iso 
échogènes, sans excavation choroï
dienne. Elle permet également d’évaluer 
les dimensions tumorales avant et après 
traitement (fig. 9).

Une IRM oculocérébrale est réalisée 
de manière systématique pour détecter 
d’éventuelles localisations cérébrales 
ou méningées. Au niveau oculaire, on 
retrouve une lésion hyperintense en 

séquence pondérée T1 et hypointense 
en séquence pondérée T2, moins rehaus
sée par le gadolinium que le mélanome 
choroïdien.

La cytoponction est réservée aux 
tumeurs d’un volume important en cas 
de doute diagnostique ou en l’absence 
de tumeur primitive diagnostiquée 
(fig. 10).

Que faire ?

Le traitement de la métastase sympto
matique ne doit pas être différé et doit 
s’intégrer dans une prise en charge 
globale, avec une collaboration étroite 
entre l’ophtalmologiste et l’équipe 
oncologique.

>>> Si le patient est déjà suivi pour une 
maladie métastatique, le traitement sys
témique sera éventuellement modifié et 
complété par un traitement local.

>>> Si la tumeur cancéreuse est connue, 
un bilan d’extension sera réalisé par 
l’équipe oncologique et le traitement 
systémique sera discuté et complété par 
un ou des traitements locaux.

>>> En l’absence d’antécédent carcino
logique, un bilan est demandé par 
l’ophtalmo logiste avec un scanner 
thoracique, une mammographie et une 
éventuelle consultation spécialisée en 
fonction du site présumé. Un scanner 
abdopelvien, une scintigraphie, un 
PETscan peuvent compléter le bilan. 
Dans 70 % des cas, d’autres lésions 
métas tatiques sont retrouvées conco
mitamment au diagnostic de métastases 
de l’uvée, par ordre décroissant dans le 
poumon, l’os, le foie et le cerveau [5].

Les tumeurs primitives à l’origine des 
métastases uvéales sont principale
ment des carcinomes, plus particuliè
rement des adénocarcinomes, et plus 
rarement des mélanomes, des sarco
mes ou des tumeurs carcinoïdes. Les 
carcinomes mammaires sont la source 
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La prise en charge des métastases choroï
diennes passe par un contrôle général de 
la maladie avec une chimiothérapie et/
ou une hormonothérapie, et un contrôle 
local avec une radiothérapie, radiothéra
pie externe par photons, protonthérapie 
ou plaque radioactive (brachythérapie) 
ou une photothérapie dynamique (PDT) 
à la vertéporfine, exceptionnellement 
une énucléation [6].

Le traitement classique est la radio
thérapie externe qui essaie d’épargner 
le segment antérieur de l’œil et la glande 
lacrymale [79]. Les séances de radio
thérapie durent quelques minutes répé
tées une vingtaine de fois (délivrance 
de 20 à 40 Gy). Pour les patients qui 
présentent des métastases cérébrales 
synchrones, une irradiation incluant les 
deux choroïdes et l’encéphale est généra
lement indiquée. La plaque et la proton
thérapie [10], technique de radiothérapie 
plus ciblée, sont réservées à une tumeur 
solitaire, en particulier les métastases 
des tumeurs endocrines qui sont bien 
délimitées et très radiorésistantes.

La photothérapie dynamique à la ver
téporfine peut être proposée dans cer
tains cas. Les meilleures indications sont 
les lésions avec une hauteur inférieure 
à 4 mm, une localisation en dehors des 
contours de la papille et une tumeur sans 
décollement rétinien important [11], ou 
un patient déjà irradié et comportant 
une contreindication au traitement 
systémique. Elle présente l’avantage de 
se faire en une quinzaine de minutes, en 
une seule séance le plus souvent, sans 
hospitalisation et avec très peu d’effets 
secondaires. Le contrôle tumoral peut 
être obtenu dans un délai court, avec 
une conservation de la fonction visuelle 
d’une excellente qualité dans certains 
cas et une amélioration du confort 
de fin de vie. La PDT à la vertéporfine 
détruit la métastase par effet direct, 
vasculaire et autoimmun [12]. Les 
séries de Shields [11], Ghodasra [12] et 
Harbour [13] ont montré des résultats 
satisfaisants concernant le contrôle 
tumoral et la qualité visuelle.

la plus fréquente, plus de 50 % des cas 
rapportés, et les carcinomes pulmo
naires représentent 20 % des localisa
tions primitives. Mais la découverte du 
primitif peut être parfois retardée, obli
geant à la mise sous surveillance de la 
lésion, la croissance rapide de celleci 
confirmant le diagnostic. Si la lésion est 
d’emblée volumineuse, on réalise une 
cytoponction pour obtenir plus rapi
dement un diagnostic. L’origine reste 
méconnue dans 17 % des cas malgré un 
bilan systémique complet [2].

Fig. 8 : OCT et OCT-EDI. Assèchement des lésions exsudatives après radiothérapie externe.

Fig. 9 : Échographie en mode B : lésion uniformément isoéchogène sans excavation choroïdienne. Échogra-
phie en mode A : réflectivité irrégulière forte à moyenne, on constate l’affaissement de la lésion à un mois 
d’une PDT.

Fig. 10 : Ponction transclérale à l’aiguille ou trans-
vitréenne au vitréotome 27 G.
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Conclusion

La qualité de vie avec une préservation visuelle est un 
objectif majeur dans un contexte métastatique. Il est donc 
primordial de savoir reconnaître les métastases choroï
diennes. Le traitement ne doit pas être différé et le patient 
doit être rapidement adressé à un oncologue qui complè
tera le bilan d’extension et assurera la prise en charge thé
rapeutique. Une collaboration oncoophtalmologique 
est indispensable.
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