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Figure 1. Ultrasound BioMicroscopy (UBM) d’un kyste d’inclusion
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intervention  en  urgence  (Fig.  4).  Un  lavage  de  chambre
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es  kystes  iriens  peuvent  être  classifiés  en  primaires  et
econdaires.  La  différenciation  entre  primaire  et  secondaire
epose  sur  la  présentation  clinique  et  des  examens  adju-
ants.  Le  diagnostic  définitif  est  possible  par  une  étude
natomopathologique  si  une  biopsie  ou  une  résection  est
ratiquée.  Les  kystes  de  l’épithélium  pigmentaire,  stromal
t  libre-flottant,  sont  considérés  comme  kystes  primaires.
ans  la  catégorie  des  kystes  secondaires,  les  plus  fréquents
ont  les  kystes  d’inclusion  épithéliale.  Les  autres  étiologies
ossibles  sont  inflammatoires,  parasitiques,  oncologiques
t  pharmacologiques  [1].  Les  kystes  d’inclusion  épithéliale
euvent  se  développer  après  un  trauma  perforant  acciden-
el  ou  chirurgical.  Le  délai  de  formation  du  kyste  est  de
uelques  mois  à  plusieurs  années.  Il  est  également  pos-
ible  de  différencier  deux  catégories  de  kystes  secondaires
elon  la  nature  intrinsèque  du  kyste  cliniquement  : les  kystes
éreux  et  les  kystes  dits  « perle  blanche  ».  Bien  que  bénins,
es  kystes  peuvent  être  localement  destructeurs  à  cause  de
eur  caractère  récidivant  et  leur  propension  à  grandir.

Le  caractère  charnu  et  récidivant  des  kystes  en  « perle
lanche  » pose  une  difficulté  diagnostique  supplémentaire.
e  diagnostic  différentiel  avec  une  néoplasie  uvéale  doit
tre  considéré.  Le  diagnostic  peut  reposer  sur  la  présen-
ation  clinique  avec  l’identification  du  trauma  pénétrant
t  l’absence  de  vascularisation  intrinsèque.  L’imagerie  par
ltrasound  BioMicroscopy  (UBM)  est  recommandée,  ainsi
ue  l’analyse  anatomopathologique  d’une  cytoponction-
iopsie  préalable,  afin  d’exclure  la  présence  de  cellules
éoplasiques.  Ce  kyste  est  exempt  de  cellules  néopla-
iques  et  contient  de  la  kératine,  lui  donnant  cet  aspect
harnu  et  sa  couleur  blanc  jaune.  L’imagerie  par  UBM  per-
et  d’identifier  les  limites  du  kyste  ainsi  que  sa  relation

vec  les  structures  de  l’œil.  Elle  permet  d’identifier  au
ein  même  du  kyste  trois  zones  d’échogénicité  différente  :
yperéchogénicité  externe,  hypoéchogénicité  intermédiaire
t  hyperéchogénicité  interne  [2]  (Fig.  1).  La  tomographie
ar  cohérence  optique  (OCT)  du  segment  antérieur  peut
galement  aider  au  diagnostic  malgré  la  plus  faible  péné-

ration  du  signal.

Différents  traitements  sont  proposés,  tels  que  la  dilacé-
ation  à  l’aiguille,  une  iridectomie  large,  une  cytoponction,
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pithéliale de type « perle blanche » montrant trois zones
’échogénicités différentes : hyperéchogénicité externe, hypo-
chogénicité intermédiaire et hyperéchogénicité centrale.

ne  injection  intralésionnelle  d’agent  chimiothérapeutique
t  finalement  une  excision  complète  [3,4]. Le  traitement
oit  être  personnalisé  en  fonction  de  la  présentation  de  la
ésion  et  du  patient.

as  clinique

e  cas  clinique  présenté  illustre  un  kyste  d’inclusion  irien
e  type  « perle  blanche  » chez  un  patient  de  41  ans.
a  lésion  s’est  développée  après  un  traumatisme  cornéen
erforant  par  une  pièce  de  Formica® HPL,  cinq  ans  aupara-
ant.  Le  diagnostic  de  kyste  d’inclusion  a  été  posé  trois  ans
près  le  traumatisme.  L’acuité  visuelle  restait  conservée  à
/10  avec  un  astigmatisme  lenticulaire  de  trois  dioptries.
ne  cytoponction-biopsie  a  été  réalisée,  dont  l’histologie  ne
ontrait  aucune  atypie  cellulaire.  Quelques  mois  plus  tard,

ne  rétropulsion  du  cristallin  était  provoquée  par  le  volume
u  kyste,  induisant  un  astigmatisme  lenticulaire  très  impor-
ant  évoluant  à  six  dioptries.  La  relation  du  kyste  avec  le
ristallin  était  visible  sur  l’image  UBM  (Figs.  1—3Figs.  1—3).
a  meilleure  acuité  visuelle  corrigée  était  alors  effondrée  à
a  perception  de  mouvements  de  main.

Une  dilacération  à  l’aiguille  a  été  réalisée.  Les  suites
ostopératoires  immédiates  n’ont  pas  été  favorables,  avec
ne  hypertonie  mesurée  à  75  mmHg,  un  œdème  stro-
al  débutant  et  des  douleurs  importantes,  nécessitant  une
ntérieure  avec  excision  des  résidus  du  contenu  du  kyste
 alors  été  réalisé  (Fig.  5).  L’analyse  anatomopathologique
’a  malheureusement  pas  été  relevante,  ne  montrant  qu’un
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Figure 2. Photographie à la lampe à fente correspondant au kyste
d’inclusion épithéliale de la figure 1.

Figure 3. Photographie à la lampe à fente avec une illumination
étroite, permettant d’apprécier l’aspect et le contenu du kyste.
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Figure 5. Extraction de la partie centrale du kyste lors du lavage
de la chambre antérieure.
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kyste  à  contenu  non  liquidien,  à  la  vue  des  complications
igure 4. Photographie préopératoire, 24 heures après dilacéra-
ion à l’aiguille.

atériel  acellulaire  sans  précision  sur  la  nature  de  ce  maté-
iel.  L’extraction  d’une  cataracte  induite  par  le  contact
irect  avec  le  kyste  irien  et  l’hypertonie  oculaire  secon-
aire  a  également  été  réalisée  par  phacoémulsification  avec
mplantation  secondaire  d’une  lentille  intraoculaire.
Le  contrôle  postopératoire  était  favorable  avec  une  pres-
ion  intraoculaire  mesurée  à  16  mmHg,  un  œdème  stromal
ersistant  et  une  acuité  visuelle  évaluée  à  la  perception
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igure 6. Photographie à la lampe à fente 24 heures après le
avage de la chambre antérieure montrant un œdème  stromal.

e  mouvements  de  main  (Fig.  6).  Le  traitement  postopé-
atoire  associait  corticoïde,  antibiotique  et  hyperosmotique
opique.  La  situation  postopératoire  à  trois  mois  n’a  mon-
ré  aucun  signe  de  récidive.  La  pression  intraoculaire  est
ontrôlée  à  une  moyenne  de  15  mmHg,  avec  un  œdème
tromal  résolu  centralement,  mais  persistant  en  inférieur.
’acuité  visuelle  est  évaluée  à 2/10.  La  réfraction  objective
ontre  un  astigmatisme  cornéen  résiduel  d’une  dioptrie.

ar  la  suite,  une  pupilloplastie  à  froid  sera  réalisée.
D’autres  pistes  thérapeutiques  sont  étudiées,  telles  que

’injection  intralésionelle  de  produits  cytostatiques  comme
a  mitomycine  C  précédée  d’une  aspiration  intralésion-
elle  [5],  avant  tout  acte  plus  invasif.

onclusion

n  kyste  d’inclusion  épithéliale  irien  de  type  « perle
lanche  » pose  un  problème  majeur  face  à  sa  tendance  à
écidiver  et  sa  propension  à  grandir.  L’imagerie  par  UBM
st  très  importante,  afin  de  définir  les  limites  de  la  lésion.
e  traitement  final  dépend  de  la  lésion  et  du  patient.  La
ilacération  a  l’aiguille  ne  semble  plus  indiquée  pour  un
mmédiates  et  des  risques  de  récidives.  La  première  inter-
ention  thérapeutique  devrait  avoir  lieu  dès  la  pose  du
iagnostic,  à  cause  du  caractère  localement  destructeur  de
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es  lésions.  D’autres  études  plus  larges  sont  encore  néces-
aires  pour  évaluer  l’intérêt  de  l’injection  intralésionnelle
’agents  cytostatiques.  Cette  injection  pourrait  se  présen-
er  comme  la  première  étape  thérapeutique,  avant  tout
este  plus  invasif  comme  une  iridectomie  chirurgicale.
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