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Le terme de ptérygion vient du Grec "Pteru” qui signifie: petite aile, nageoire.

C'est en effet une formation membraneuse en forme d'ailette située en général dans

I'angle interne de la fente palpébrale.

Il s'agit d'un repli de la conjonctive dans son ensemble (stroma et épithélium) en avant de

la cornée.

Le probleme du ptérygion représente une des plus anciennes préoccupations
ophtalmologiques. Son histoire débutant il y a 3.000 ans par les descriptions de SASRUTA, puis

HIPPOCRATE, GALIEN, A.PARE, SCARPA [1].

Bien que le mode de déclenchement du ptérygion soit encore mal connu, de grands

progrés ont été réalisés dans la physiopathologie et le traitement du ptérygion.

En I'occurrence, c’est une insuffisance de cellules souches limbiques. Le syndrome de
déficit en cellules souches limbiques (DCSL) est une entité actuellement bien définie et
individualisée en pathologie de la surface oculaire. Il est I'’expression d’un double processus :
d’une part, une régénération qualitativement et/ou quantitativement insuffisante de I’épithélium
cornéen et d’autre part, I'invasion cornéenne par une prolifération fibro-vasculaire d’origine

conjonctivale.

Il existe un grand nombre de méthodes thérapeutiques proposées pour le traitement du
ptérygion avec plus ou moins de succes. Parmi ces techniques, seul quelques unes doivent étre

retenues a I'heure actuelle.




Le Ptérygion ; expérience du service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

L'objectif du traitement chirurgical doit viser a remplacer la perte de substance qui
résulte de son excision et prévenir le risque de récidive, toujours caractérisé par une
accentuation du caractere progressivement invasif de |'affection en direction du centre de la

cornée [1.2].

La greffe conjonctivo-limbique et I'autogreffe conjonctivale apparaissent comme l'une

des techniques chirurgicales de choix pour la réalisation de cet objectif.

Cette étude se veut d'exposer les raisons de ce choix, de décrire la technique chirurgicale
utilisée et d'analyser les résultats obtenus sur une période de 27 mois, a propos de 139 cas
d'autogreffe conjonctivale et 24 cas de greffe conjonctivo-limbique réalisés au Service
d'ophtalmologie du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech entre Janvier

2012 et Mars 2014.

Elle avait comme but :
- D’étudier le profil épidémiologique, anamnestique, clinique, paraclinique,
thérapeutique et évolutif du ptérygion.
- D’étudier I'effet de la chirurgie du ptérygion sur les valeurs topographiques
cornéennes.
- De comparer entre la greffe conjonctivo-limbique et I’autogreffe conjonctivale.

- De comparer nos résultats a ceux de la littérature.
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PATIENTS

&
METHODES
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|. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective a visée descriptive.

Il. Durée de I’étude :

Notre étude s’est étalée sur une période de 27 mois allant de janvier 2012 a mars 2014.

lll. Population cible :

Les participants a notre étude étaient des patients consultants au Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) Mohammed VI de Marrakech. Soit d’eux méme aprés un symptome alarmant

ou référés de leurs médecins traitants.

Les patients ont été sélectionnés selon des criteres d’inclusion et des critéres d’exclusion.
- Critéres d’inclusion :
. Patients porteurs de ptérygion.
. Dossiers cliniques complets avec suivi post-opératoire détaillé.
. Patients traités par autogreffe conjonctivale.

. Patients traités par greffe conjonctivo-limbique.

- Criteres d’exclusion :
. Patients n’ayant pas répondus aux criteres d’opérabilité.
. Patients décédés lors du suivi post-opératoire.

. Les récidives : toute la série était des malades de novo.
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IV. Méthodes de travail :

1. Collecte des données :

Les renseignements épidémiologiques, cliniques,
évolutifs ont été recueillis a partir :
- Des dossiers des malades.
- Des registres de I’'hopital du jour.

- Des registres du bloc opératoire.

2. Analyse des données :

paracliniques,

thérapeutiques et

Nous avons mis au point une fiche d’exploitation (voir I'annexe IlI) pour une meilleure

analyse des données.

Les données recueillies ont été saisies sur le logiciel SPSS (version 9.0). L’analyse

statistique des données a été réalisée a I'aide du méme logiciel et a fait appel aux techniques

simples d’analyse uni-variée.

Les moteurs de recherche utilisés étaient : Science directe, EMC, Pubmed, Hinary et

Google.
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V. Caractéristiques du ptérygion :

1. Bases cliniques :

Types du ptérygion :

Type | Empiete de 1 a 2 mm sur la cornée
Type Il Empiéte de plus de 2 mm jusqu'a 4 mm sur la cornée
Type Il Empiete de plus de 4 mm sur la cornée, atteint l'aire pupillaire

2. Bases évolutives :

Mode évolutif du ptérygion :

Le ptérygion d’évolution lente : stationnaire pendant de nombreuses années.

Le ptérygion d’évolution progressive : qui présente une poussé d’évolution
continue pendant longtemps.

Le ptérygion d’évolution rapidement progressive: d’évolution progressive
présentant brusquement une poussée évolutive ou inversement.

Et le ptérygion d’évolution aigue : rapide dans le temps.

3. Bases paracliniques :

Parametres de la topographie cornéenne :

CIM : «Corneal Irregularity Measurement» ou mesure de l'irrégularité
de la cornée : c’est la variation de la courbure en un méme point

d’une surface en fonction de la direction de mesure.




Le Ptérygion ; expérience du service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

SRI

SimK1/SimKz2

TKM

SAIl

: «Surface Regularity Index» ou Index de régularité de surface :
représente la variation des rayons de courbure dans la pupille
d'entrée. Il correspond aux irrégularités locales de la surface
cornéenne. Il est calculé comme la sommation de la fluctuation
de la puissance locale le long de 256 hémi-méridiens
régulierement espacés, sur les 10 mires centrales. Toute
affection responsable d’une réduction de la régularité de la
surface cornéenne induit une augmentation de la valeur de cet

indice.

«Simulated keratometry» ou Kératométrie simulée : est la
différence de puissances cornéennes des axes les plus cambrés
et plus plats. Autrement dit, c’est la différence de courbure
apicale mesurée entre le méridien le plus courbe et le méridien

le moins courbe.

. «Toric Keratometric Mean» ou Kératométrie moyenne torique :
est la variation de courbure entre les méridiens apicaux de la

cornée.

: «Surface Asymmetry Index» ou Index d’asymétrie de surface :
est la somme des différences de puissance kératométrique entre
2 points diamétralement opposés situés sur les 128 méridiens
au niveau des 4 premieres mires de I'échelle dioptrique absolue

normalisé (TMS1).
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. Données épidémiologiques :

Sur un nombre total de 4500 consultants au sein de notre formation au service
d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, du 1er Janvier 2012 au 31 Mars 2014 soit
27 mois d’étude, on compte 163 cas de ptérygions diagnostiqués et opérés, soit 3,65% de
I’ensemble des consultants.

Notre étude s’intéresse uniquement a ces 163 malades. Nous utiliserons au cours de

notre étude I'appellation population qui désignera ces 163 patients.

1. Répartition du ptérygion selon I’'age :

1-1
Pour notre étude, on a opté pour un regroupement de nos patients en classes d’age de

10 ans afin d’extraire le maximum d’informations relatives a notre sujet.

20229 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80aloo0

Figure n°’:1 : Répartition du ptérygion par tranches d'dge de 10 ans
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D’apres la figure n®:1, nous avons noté tout d’abord la prédominance de la tranche d’age
entre 50-59 ans (48 cas soit 29,4% de notre population). L’age moyen était de 51,10 ans et les
extrémes d’dge étant de 23 ans et 87 ans. Elle montre également I’absence de la classe de

patients ayant un age inferieur 20 ans.

2. Répartition du ptérygion selon le sexe :

57,1%

Masculin Feminin

Figure n° :2 : Répartition du ptérygion selon le sexe.

L’analyse de la figure n’:2, nous montre que la population de patients cible de notre
étude est constituée de 57,1 % de patients de sexe masculin contre 42,9 % de patients de sexe

féminin.
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3. Répartition globale du ptérygion selon I’age et le sexe :

® Masculin ® Féminin

15,3%

st 14,1%
12,9% 12,9%
-L’

20a29 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80al00

Figure n°’:3 : Répartition globale du ptérygion par classe d'dge et selon le sexe

Une analyse de la figure n’:3 nous indique la presque égalité entre les deux sexes dans la
tranche d’age entre 20 a 29 ans. Elle montre également que le sexe masculin est plus touché par
cette maladie que le sexe féminin dans la tranche d’age entre 30 a 39 ans, pour s’égaliser dans
les tranches d’dge comprises dans l’intervalle entre 40 et 69 ans. Au dela de 70 ans; la
prédominance masculine est clairement nette avec un taux de 14,7% contre seulement 2,6% de

patients de sexe féminin.

-12 -



Le Ptérygion ; expérience du service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

4. L’influence des facteurs géographiques et environnementaux
sur le ptéryqgion :

4-1 Répartition selon le lieu de résidence :

Tableau n’:l : Répartition des patients selon le lieu de résidence.

Lieu de résidence Effectif
Agadir 3
Ben Guérir 22
Béni-Mellal 6
Chamaaia 14
Chichaoua 17
Essaouira 6
Elaataouiya 11
Kelaa Des Sraghna 11
Marrakech 34
Ouarzazate 8
Ras Elaaine 8
Tahenaoute 2
Tamelalte 17
Taroudant 4

Cette représentation de données de la localisation géographique (Tableau n’:l) montrent

que 87% des patients résident dans la région de Marrakech Tensift El Haouz.

- 13-
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4-2 Etude de I’exposition aux facteurs environnementaux :

Tableau n°:ll : Exposition aux facteurs de risques environnementaux.

Facteurs de risques Effectifs exposés aux facteurs environnementaux
Exposition aux radiations solaires 163
Exposition a la poussiére ambiante 163
Exposition a la chaleur et a la sécheresse 154
Exposition au feu (Ouvrier du feu) 16

Exposition aux produits chimiques et aux pesticides

52
(Agriculteur)
Marin 3
Exposition aux poussieres industrielles et aux fines

26

projections (Carrier, Macon)

m Exposition aux radiations solaires

W Exposition ala poussiére ambiante

3% _—%

Expositionalachaleureta la
sécheresse

Exposition aufeu{Ouvrierdu feu)

Exposition aux produits chimiques et
aux pesticides [Agriculteur]

27%

= Marin

W Exposition aux poussiéres industrielles
etaux fines projections (Carrier,
Macon)

Figure n°:4 : Quantification de I'exposition aux facteurs environnementaux

Le tableau n®:2 et la figure n’:5 montrent la prédominance de trois facteurs de risque
environnementaux, en l'occurrence ; I’exposition aux radiations solaires, I'exposition a la

poussiére ambiante et I’exposition a la chaleur et a la sécheresse.
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Il.Données cliniques :

1. Signes d’appels clinigues (irritatifs et fonctionnels) :

Tableau n’:lll : Signes d’appels cliniques irritatifs et fonctionnels.

Signes d’appels Effectifs Pourcentage
Irritatifs Larmoiement 128 78,5
Petites démangeaisons 119 73,0
Rougeur localisée 61 37,4
Irritation localisée 138 84,7
Gene visuelle subjective 17 10,4
BAV 70 42,9
Vision déformée 26 16,0
Fonctionnels Diploplie 9 5,5
Transformation kystique 5 3,1
Vision Transformation
deformee | | pjpjoplie kystique
4% 2% 1%

BAV Larmoiment

22%

Gene visuelle
subjective
3%

Irritation -
localisee Rougeur Eetites
24% localisee demangeaisons
11% 21%
o

Figure n°:5 : Quantification des signes d'appel clinigues dans le diagnostic du ptérygion.

- 15 -



Le Ptérygion ; expérience du service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

Les patients ont été tous adressés a notre service par leurs médecins traitants,
généralement pour des signes d’appels cliniques d’irritation conjonctivale chronique. Ainsi, 138
patients avaient une irritation chronique localisée (soit 84,6%), 128 présentaient un larmoiement
(soit 78,5%), 73% souffraient de petites démangeaisons, 37% présentaient une rougeur localisée,
alors que seulement 10,4% avaient une gene visuelle subjective.

D’autres présentaient des signes fonctionnels se manifestant par une baisse de 'acuité
visuelle chez 42,9% des patients, par une vision déformée chez 16% des patients, par une
diplopie avec 5,5% de la population, contre seulement 3,1% des patients avaient une
transformation kystique.

Trois des signes d’appels cliniques, en l'occurrence; le larmoiement, les petites
démangeaisons et l'irritation localisée, représentent a eux seuls plus des deux tiers des signes
d’appels du ptérygion chez notre population. Ce qui est schématisé dans le Tableau n°:lll et la

Figure n°:5.

2. Evolution spontanée du ptérygion :

2-1Mode évolutif du ptérygion :

H Lent B Progressif 1% Rapidement progressif Aigu
36%

_\ 26%
_\

37%

Figure n°:6 : Mode évolutif du ptérygion.
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L'interrogatoire de nos patients a permis de montrer que le mode évolutif de leurs ptérygions
était dans la plus grande partie des cas progressif chez 37,4% de notre population (61 patients),
rapidement progressif chez 35,6% (soit 58 patients), lent chez 25,8% (soit un effectif de 42
patients).Par contre, I’évolution aigue était rare dans notre étude (observée chez seulement 1% de

notre population ayant généralement un antécédent chirurgical antérieur). (Figure n°:6).

2-2Durée d’évolution du ptérygion :

16,0%

15,3%

11,7%

11,0%
9,2% /

6,1%

Moins lan 2 ans 3ans 4ans 5ans 6ans 7ans 8 ans 9 ans 10 ans
d'lan et plus

Figure n°:7 : Durée d'évolution du ptérygion.

La durée prédominante de I’évolution du ptérygion chez nos patients, comme le montre
la Figure n®:7, était de 4 ans. Elle comptait a elle seul 16% de la population totale, suivie d’une
durée d’évolution de 5 ans observée chez 15% des patients et d’'une durée de 3 ans chez 12%.
L’interrogatoire a pu montrer que I’évolution était de moins d’un an chez 6%. Certains patients

(7%) avaient une durée d’évolution de 10 ans et plus.
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3. Répartition du ptérygion :

3-1Répartition selon la latéralité :

Tableau n°:IV: Répartition du ptérygion selon la latéralité.

TOPOGRAPHIE UNILATERALE BILATERALE
Nombre 86 77
Pourcentage (%) 52,8 47,2

Tableau n°:V : Répartition du ptérygion selon I’ceil droit ou gauche.

Ptérygion OD Ptérygion OG

122 118

Le Tableau n’:IV montre la presque égalité entre les deux formes; unilatérales : 86 cas
(soit 52,8%) et bilatérales : 77 cas, (soit 47,2%).
A noter que les deux yeux sont atteints avec presque le méme ordre de fréquence dans

notre étude comme le montre le Tableau n° :V.
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3-2Répartition selon la localisation :

m Nasal Temporal » Double = Nasal d’'un coté et temporal de I'autre

74,2

Nasal Temporal Double Nasal d’'un
coté et
temporal de
I'autre

Figure n° :8 : Répartition du ptérygion selon la localisation.

On distingue 4 types de localisations du ptérygion et selon les données de la Figure
n°:15, nous constatons que la localisation du c6té nasal (interne), dans notre étude, était de loin
la plus fréquente (74,2%) par rapport aux autres types de localisations, a savoir ; la localisation
du coté temporal (externe) qui représentait (14,1%), la localisation du coté nasal sur un ceil et du

coté temporal sur I'autre (11,1%) et la localisation bipolaire qui était exceptionnelle (0,6%).
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3-3Répartition selon la latéralité et la localisation :

®m Unilatérale (86 Ptérygions) m Bilatérale (59 Ptérygions)

a4,2%

Interne Externe Double Interne d’un coté
et Externe de
I’autre

Figure n°:9 : Répartition du ptérygion selon la localisation
dans les formes unilatérales et bilatérales.

Dans la Figure n*:9, on note que :

* La localisation nasale (interne) est la plus fréquente et semble de regle dans les
deux formes (44.2% dans les formes unilatérales contre 30% dans les formes
bilatérales).

* La localisation temporale (externe) semble plus fréquente dans les formes
unilatérales que dans les formes bilatérales (7,8% contre 6,2%).

* La localisation double du ptérygion, c’est a dire, ptérygion a la fois nasal et
temporal, est exceptionnelle (6,1% dans les formes unilatérales alors qu’on n’a
pas noté de localisation double dans les formes bilatérales).

= Dans les formes bilatérales, on note une localisation particuliere : le ptérygion
siégeant du coté nasal sur un ceil et du coté temporal sur I'autre ceil, mais cette

localisation est rare et ne représente que 11%.
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4. Mensurations du ptérygion :

Les mensurations du ptérygion dans notre série étaient les suivantes :
* La largeur du ptérygion variait entre 10 et 19 mm.

= La hauteur du ptérygion variait entre 4 et 11 mm.

5. Type du ptérygion :

Type 3
9,81%

Type 1
43,55%

Type 2
46,62%

Figure n°:10 : Répartition selon le type du ptérygion.

D’aprés la Figure n° :13, le ptérygion de type 2 était le plus prédominant dans notre étude

avec 46,62%.
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Figure n°:13 : Ptérygion vascularisé de I’eil gauche avec atteinte cornéenne.

-22 -



Le Ptérygion ; expérience du service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

Figure n°:14 : Ptérygion vascularisé de I’ceil droit avec atteinte cornéenne.

Figure n° :15 : Ptérygion de I’ceil droit avec atteinte de I’axe visuel.

3

Figure n°:16 : Ptérygion en double localisation nasale et temporale de I’eeil droit.
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6. Associations pathologiques (Examen oculomoteur + Examen des annexes) :

Limitationde

Trachome I'abduction
Cataracte 7% 1%

10% I

Pinguecula de
I'oeil adelphe
16%

Normal
66%

Figure n°:17 : Pathologies associées.

L’examen oculaire complet et systématique, permet de préciser les associations
pathologiques éventuelles sur le plan ophtalmologique. Nous relevons dans notre étude (Figure
n:17):

= 26 pinguecula soit 16%, siégeant sur I’eeil Adelphe.

17 cataractes associées surtout chez les sujets agés soit 10%.
= 11 cas de trachomes séquellaires; soit 7%.

= 2 cas de limitation de I'abduction.
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Figure n*:18 : Pinguecula de I’eeil droit.

7. Etude de la réfraction :

L’acuité visuelle corrigée préopératoire: variait de 5/10e a 10/10e.
Les moyennes d’acuité visuelle de loin préopératoire étaient : 0,18 LogMar.

Les moyennes de I'astigmatisme réfractif préopératoire étaient :3.08 = 2.03 dioptries.

8. Signes d’évolutivité (Examen bio-microscopique) :

L’examen bio-microscopique au fort grossissement nous renseigne précieusement sur
les criteres d’évolutivité qu’on a classé en quatre groupes essentiels comme ci-dessous :
= |’aspect charnu de la néoformation ;
= La vascularisation du ptérygion ;
= La présence de la zone progressive de FUCHS et des ilots de FUCHS en avant de la
téte du ptérygion ;

= La Kératite érosive.

Ces signes sont présents chez tous nos patients puisqu’ils ont constitué en partie nos

criteres d’opérabilité.
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Figure n°:20+21 : llots de FUCKS individualisés par la coloration a la fluorescéine.

Figure n°:22 : Séquelles cornéennes d’un ptérygion de I'eil droit.
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9. Fond d’ceil :

Normal DMLA Rétinopathie Rétinopathie
hypertensive diabétique

®m Fond d'eeil OD = Fond d'eeil OG

Figure n*:23 : Fond d'ceil.

Le fond d’ceil était normal au niveau de I'OD chez 157 patients (soit 96,3%) et normal
chez 154 patients au niveau de I’OG (soit 94,5%). Dans les autres cas, il avait objectivé une

DMLA, une rétinopathie hypertensive et une rétinopathie diabétique soit respectivement 4,3%, 3%

et 1,8% de I’ensemble des 326 yeux (Figure n:20).

10. Test d’exploration du film lacrymal :

Ce test était normal chez 57% des patients. 47% avaient un Break Up Time réduit.

Figure n°:24 : Image fluo d’un ptérygion de I’eeil gauche.
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lll. Données paracliniques (Topographie cornéenne) :

Dans notre étude, la topographie cornéenne était réalisée chez 32 patients de notre

population de malades.
Les données relatives a la kératométrie, I'index de régularité de surface et l'index

d’asymétrie de surface de notre échantillon de 32 patients étaient comme le montre les tableaux

n°:VI, n®:VIl et n*:VIII :

Tableau n°:VI : Kératométrie cornéenne par type de ptérygion.

Type Nombre de patients Sim K
Type | 14 43.30 = 1.97
Type i 15 43.25 + 1.20
Type Il 03 43.12 £ 1.0

Tableau n°:VII : Indice de régularité de surface par type de ptérygion.

Type Nombre de patients SRI
Type | 14 1.20+ 1.04
Type Il 15 1.32+1.10
Type lll 03 1.45 = 1.21

Tableau n°:VIII : Indice d’asymétrie de surface par type de ptérygion.

Type Nombre de patients SAIl

Type | 14 1,42+ 1,10
Type lI 15 1,65 + 1,12
Type Il 03 1,85+ 1,12
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Tableau n:IX : Evolution de la valeur de I’astigmatisme cornéen par groupe de patients.

Valeur de I’astigmatisme

Nombre initial des patients

Groupe 1

< 1 dioptrie

06 patients soit 18,75 %

Groupe 2

> 1 dioptrie et < 2 dioptries

13 patients soit 40,6 %

Groupe 3

> 2 dioptries et < 4 dioptries

05 patients soit 15,6 %

Groupe 4

> 4 dioptries et < 6 dioptries

06 patients soit 18,75%

Groupe 5

> 6 dioptries ou non mesurable

02 patients soit 6,25%

IV. Données thérapeutiques :

1. Traitement médical :

Tous nos patients avaient recu un traitement médical dans les différents temps, en

I’occurrence; la totalité avait un traitement prophylactique par le port de verres teintés, avec

13,49% de reclassement professionnel (soit 22 patients). Ils avaient tous recu également un

traitement adjuvant pour préparer a l'intervention et enfin un traitement post-opératoire afin

d’éviter les complications.

Tous ces patients étaient traités par des collyres antibiotiques, antiseptiques et anti-

inflammatoires.

2. Traitement chirurgical :

= Les patients ont été tous opérés dans un but d’ablation en totalité de leurs

ptérygions et aucun d’entre eux n’avait subi une dérivation du ptérygion pour

stopper sa croissance.

=  Techniques chirurgicales pratiquées :
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Tableau n’:X : Techniques chirurgicales pratiquées.

Nature de la technique Effectif Pourcentage
Autogreffe conjonctivale 139 85,3%
Autogreffe conjonctivo-limbique 24 14,7%

Figure n°:26 : Suture conjonctivo-limbique chez un malade opéré.
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3. Résultats chirurgicaux :

3-1Etude de la réfraction :

- La moyenne de l'acuité visuelle de loin du post-opératoire était de
0,08 LogMar.
(A 3mois du post op) (p=0,142)

- La moyenne de I'astigmatisme post-opératoire était de : 1.15 = 0.81 dioptries.

(A 3mois du post op) (p=0,1621)

3-2 Indice de réqularité de surface :

1,8

1,6

1,4

1,2

1.49t1.16

1.23+1.08

0,8 -

1.09+1.02

0,6

avant a un mois a trois mois

Figure n°:27 : Evolution de I'indice de régularité de la surface en post-opératoire.

D’aprés la Figure n°: 24, I'indice de régularité de la surface cornéenne avait diminué
apres chaque controle par 0,26 += 0,08 puis par 0,14 + 0,06 en 15 jours puis 3 mois du post-

opératoire respectivement.
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3-3 Indice d’asymétrie de surface :

2,5

2
1,5

1,85+1,12
1 - T
|0,921 0,85 |

0,5 - 0,82+0,72 | |

0 T

aun mois atrois mois

Figure n°:28 : Evolution de I'indice d’asymétrie de la surface en post-opératoire.

L’indice d’asymétrie de surface cornéenne était réduit par 0,93 = 0,27 apres 15 jours

puis par 0,10 = 0,13 apres 3 mois du post-opératoire comme le montre la Figure n°: 25 .

3-4 Acuité visuelle :

Tableau n*:XI : Acuité visuelle en lighe gagnée en postopératoire.

A 15 jours du post opératoire

A 3mois du post opératoire

Gain de 3 lignes

51 patients 31%

61 patients 37%

Gain de 2 lignes

31 patients 19%

26 patients 16%

Gain d’une seule ligne

71 patients 44%

66 patients 41%

Stable

10 patients 6%

10 patients 6%
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94%

100%

80%

60%

40%

20%

0%
1 Semaine 1 Mois 3 Mois

Figure n°:29 : Evolution de I'acuité visuelle en post-opératoire.

D’aprés la Figure n®:26 et les données du Tableau n’:Xl, ’'amélioration de I'acuité visuelle

avait intéressé 94% des patients apres 3 mois du post-opératoire par 1, 2 ou 3 lignes gagnées.

3-5 Astigmatisme réfractif :

3,5

3.08+2.03

1,5 -

|
1.22+0.78| 1.15%0.81

avant a un mois atrois mois

Figure n°:30 : Evolution de I’astigmatisme réfractif en post-opératoire.

L’astigmatisme réfractif était amélioré de 1,86 = 1,25 aprés 15 jours du post-opératoire

puis par 0,07 = 0,03 au contr6le de 3 mois comme le visualise la Figure n*:27.
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3-6 Astigmatisme cornéen :

Tableau n°:Xll : Evolution de la valeur de I’astigmatisme cornéen

par groupe de patients en postopératoire.

Valeur de I’astigmatisme

Résultats finals

Groupe 1 < 1 dioptrie 11 patients soit 34%
Groupe 2 > 1 dioptrie et < 2 dioptries 08 patients soit 25%
Groupe 3 > 2 dioptries et < 4 dioptries 06 patients soit 18.75%
Groupe 4 > 4 dioptries et < 6 dioptries 05 patients soit 15.5%
Groupe 5 > 6 dioptries ou non mesurable 02 patients soit 6.25%

80%

60%

40%

20%

0%

1 Semaine 1 Mois

78%

3 Mois

Figure n°:31 : Evolution de |’astigmatisme cornéen en postopératoire.

- 34 -




Le Ptérygion ; expérience du service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

4. Suivi post-opératoire :

M Autogreffe conjonctivale meme oeil B Autogreffe de cellule souches limbiques

75,0%
69,1%

9,4% 8,3%

8,6% 8,3% ,8%
° 3,6% 4,1% 1,4% ,0% 5,8% 4 10, 2,2% 0,0%

Guerison Récidive Oedéme du Kyste Astigmatisme Rétraction du Taie de la
greffon d'inclusion cornéen greffon cornee
épithélial

Figure n°:32 : Evolution et suivi post-opératoire du ptérygion.

4.1. Lerecul:
Le suivi de nos patients se faisait aprés 15 jours du post-opératoire puis a 1 mois et
aprés chaque 3 mois. Le recul moyen dans notre étude était de 10 mois avec des extrémes de 2
mois a 18 mois pour l'autogreffe conjonctivale et d’'un an avec des extrémes de 4 mois a 20

mois pour la greffe conjonctivo-limbique.

4.2. La guérison :

Dans la Figure n®18, on remarque que le taux de guérison propre a l'autogreffe
conjonctivo-limbique (75%) est légerement supérieur a celui de |'autogreffe conjonctivale

(69,1%).

4.3. Les complications :

Les principales complications des deux techniques étaient la taie de la cornée, la récidive

et l'astigmatisme, moins vu avec [|'autogreffe conjonctivo-limbique que ['autogreffe
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conjonctivale. En effet, la taie de la cornée a été vu dans 17,7% des cas, la récidive était survenue

dans 16,9% alors que I'astigmatisme était rencontré dans 9,9% des cas.

Figure n°:33 : Récidive d’un ptérygion malgré la greffe conjonctivo-limbique.

4.4. Le suivi par technique :

Dans notre série, la taie de cornée était la complication la plus fréquente. Elle a été vue
dans 8,3% des cas avec la greffe conjonctivo-limbique et dans 9,4% des cas avec l'autogreffe
conjonctivale. Suivi par la récidive qui représentait 8,3% dans la greffe conjonctivo-limbique
contre 8,6% dans la autogreffe conjonctivale. L’astigmatisme post-opératoire était dans notre
série la troisieme complication la plus fréquente avec 4,1% dans la greffe conjonctivo-limbique
et 5,8% dans la autogreffe conjonctivale. L’oedeme du greffon, la rétraction du greffon et le

kyste d’inclusion épithéliale étaient des complications possibles mais moins fréquentes.

4.5. Prise en charge des récidives :

Dans notre série, les récidives (27 cas soit 16,9%) ont été reprises en fonction du type du
ptérygion. 12 patients avaient subit une greffe conjonctivo-limbique seule. 10 autres avaient
bénéficiés d’une autogreffe conjonctivale seule. 3 avaient subit une greffe conjonctivo-limbique
associée a une greffe lamellaire de la cornée et 2 avaient été traités par autogreffe conjonctivale

avec greffe lamellaire de la cornée. La guérison était obtenue dans tous les cas.
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|. GENERALITES :

1. Définition :

C'est une formation membraneuse en forme d'ailette, située en général dans l'angle

interne de la fente palpébrale.

Cette formation est un repli de la conjonctive bulbaire de forme triangulaire a base

sclérale. Le sommet adhére a la cornée et a tendance a lI'envahir en profondeur.

Cette progression vers le centre de la cornée souvent trés lente, constitue un danger pour

la vision [4].

2. Historique : [1]

L’histoire du ptérygion remonte a 3. 000 ans. Les premieres descriptions ont été faites

par SASRUTA. Puis il en est fait mention dans les papyrus d'EBERS trouvés a Thébes.

CELSE (au premier siecle aprés Jésus-Christ) puis HIPPOCRATE (au cinquieme siecle) en
parlent dans leurs écrits. lls le nomment : onglet en "doublet” et pensent qu'il pourrait s'agir

d'une membrane nerveuse.

AMBROISE PARE en 1585 insiste sur le probléme des récidives malgré un traitement bien

conduit.

Au XIX siécle, ptérygion et ptérygoide ne sont plus associés et c’est WINTHER (1856) qui
en fait Te premier 1a différence. Quant a FUCHS (1892), il présente un mémoire faisant le point

sur les connaissances cliniques et histologiques du ptérygion.
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C'est au XXe siécle, exactement en 1933 que fut présenté le rapport de MERGOT de

TREIGNY qui faisait 1e point sur 1es connaissances alors acquises.

De nombreux travaux plus récents ont été publiés et nous citerons ceux d'HERVOUET en

1954 qui précise I'histologie du ptérygion, de RIVAUD, CORNAND et autres.

3. Epidémiologie :

3-1Prévalence hospitaliére :

Tableau n°:XIll : Prévalence hospitaliere du ptérygion.

Auteur Année Pays Pourcentage %
Cameron [24] 1962 Singapour 5-9,9
Ashaye et Coll [11] 1990 Nigéria 9
Ebana et Coll [4] 1997 Cameroun 1,10
Moukoury [5] 2009 Cameroun 1,28
Notre serie 2012 Maroc 3,65

La prévalence du ptérygion varie dans la littérature d’un auteur a I’autre, mais aussi selon
les zones climatiques des lieux d’études. Importante dans les régions équatoriales ou elle varie
entre 5 et 10 %, elle pourrait étre réduite a 2% et moins dans les régions tempérées. Nos

résultats rejoignent ceux de ces derniers notamment d’Ebana et Moukoury du Cameroun [4.5].
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3-2Répartition selon I’age :

Tableau n’:XIV : Répartition du ptérygion selon I’age.

Pays . Ages
; Age moyen Tranche d’age ~
Auteur Année . . extrémes
(ans) prédominante
(ans)
N. Kmiha [7] 2001 Tunisie 45 - -
B. Kammoun [4] 2001 Tunisie 50 - 20-83
S. Folliot [13] 2006 France 50 - 34-68
Cameroun 40 92% agés de plus de 30
MOUKOURY [5] 2009 18 -73
ans
Virendra K. Inde 60,22 +/-
Malik [9] 2010 4,23 - -
S. Oudanane [6] | 2013 Maroc 46 - -
Eka-Sutyawan Indonésie 47,13 +/- -
2013 -
(8] 13,15
Maroc 93,3% agés de plus de
51,10 30 ans (prédominance
Notre serie 2012 23 -87

de la tranche d’age entre
50-59 ans)

La majorité de nos patients avaient un age supérieur a 30 ans, ce qui rejoint parfaitement

les résultats de Cornand et de Moukoury [1.5]. L’age moyen de nos patients était de 51,10 ans,

pareil a celui d’Eka-Sutyawan [8], de B. Kammoun [4] et proche de ceux de Virendra K. Malik et

de Moukoury [5.9].

Signalons que nous n’avons aucun cas en dessous de 20 ans. Le caractére exceptionnel

du ptérygion avant I’dge de 20 ans a été signalé par la plupart de ces auteurs.

En conclusion, le ptérygion reste donc essentiellement une affection de I’adulte jeune.
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3-3Répartition selon le sexe :

Tableau n°:XV : Répartition du ptérygion selon le sexe.

Pays Sexe masculin en | Sexe féminin en
Auteur Année
pourcentage % pourcentage %
B. Kammoun [4] 2001 Tunisie 47 53
Moukoury [5] 2009 Cameroun 61,62 38,37
S. Oudanane [6] 2013 Maroc 50 50
Eka-Sutyawan [8] 2013 Indonésie 43,3 56,7
Notre série 2012 Maroc 57,1 42.9

La prédominance masculine chez les sujets dgés de plus de 30 ans retrouvée dans notre

série avait déja été relevée par Moukoury [5]. Cette prédominance a tendance a s’inverser de nos

jours comme le montre Eka-Sutyawan [8].

3-4Influence des facteurs environnementaux sur le ptérygion :

Tableau n°:XVI : Influence des facteurs environnementaux sur le ptérygion.

, Pays Facteur Pourcentage
Auteur Année .
environnemental %

Radiations solaires 100

Poussiere ambiante 100
Moukoury [5] 2009 Cameroun Agriculteur 10,47
Carrier, magon 4,94

Ouvrier de feu 3,78
Indonésie Agriculteur 36,66

Eka-Sutyawan [8] 2013 )

Marin 3,33

Radiations solaires 100

Poussiére ambiante 100
Chaleur et secheresse 94,47
Notre série 2012 Maroc Agriculteur 31,90
Carrier, macon 15,95

Ouvrier de feu 9,81

Marin 1,84
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Il. ETIOPATHOGENIE :

L'origine exacte du ptérygion reste encore mystérieuse et les nombreuses théories

pathogéniques en témoignent. Par contre, un certain nombre de circonstances étiologiques sont

a retenir.
1. Etiologies :

C'est une affection de l'dge adulte. Le sexe masculin est le plus atteint parce qu'il est
professionnellement plus exposé [49.52]. La répartition raciale serait indiscutable pour certains

auteurs [26.27]. Le role de la profession est par contre admis par tous.

Les sujets exposés aux intempéries et, en particulier, aux poussieres, vent, soleil,

présentent plus de ptérygion que ceux dont l'activité est sédentaire ou citadine.

La répartition géographique du ptérygion est remarquable. Dans des travaux de
CAMERON [18], nous pouvons noter que la prévalence du ptérygion augmente au fur et a mesure
que l'on se rapproche de I'équateur passant de moins de 2% au dela de 40° degré de latitude a

20% et plus dans la zone équatoriale.

De ces travaux, il ressort que les facteurs : vent, poussiére, chaleur et soleil, sont trés

importants dans la genése du ptérygion.

Ces microtraumatismes répétés pendant longtemps engendreraient une irritation

conjonctivo-cornéenne a l'origine de la constitution du ptérygion.
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Certains points particuliers semblent étre plus discutés:
= Le ptérygion serait une affection héréditaire [26.51] roble incontestable bien que
non absolu. Il semble admis actuellement que ce n'est pas la lésion ptérygiale qui
est héréditaire, mais la transmission héréditaire d'un facteur prédisposant de la
maladie, sous l'influence de certains facteurs extrinséques prépondérants dans la
geneése du ptérygion.
= Existe-t-il un rapport ptérygion-trachome ? [12] Il semble certain que l'association

trachome-ptérygion est fortuite et sans aucune relation d'interdépendance.

En conclusion, il semble exister une prédisposition raciale et peut-étre familiale sur

laquelle se greffent des facteurs extrinseques tels que la poussiére, la lumiere et la chaleur.

2. Pathogénie :

2.1. Quel est le primum movens du ptérygion :

De nombreux auteurs ont tenté d'approcher le probléeme par leurs travaux mais aucune

preuve n'a été fournie et leurs théories nombreuses ne sont que des hypothéses.

a. Théorie inflammatoire :

C'est une théorie plus ancienne qui suppose l'existence d'ulcérations chroniques

limbiques que la conjonctive recouvrirait.

b. Théorie tumorale :
A partir de données histologiques, REDSLOB (1933), pense que le ptérygion est un tissu
fibrillaire néoformé qui envahit les éléments mésodermiques (stroma et membrane de Bowman)

et respecte les éléments ectodermiques (épithélium). [20]
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c. Théorie pingueculaire : [27]
La pinguecula est fréquente, il s'agit d'une petite masse en relief de coloration jaunatre
(parfois prise pour une masse graisseuse) et mal limitée. Elle siege prés du limbe dans

I'ouverture de la fente palpébrale et sa forme est grossiérement triangulaire.

Elle correspond a une dégénérescence des fibrilles élastiques.

La similitude anatomo-pathologique des deux formations et la fréquence significative de
la présence d'une pinguecula sur l'oeil adelphe d'un ptérygion n'expliquent pas pourquoi la
pinguecula devient ptérygion. D'ailleurs, les pays nordiques ou la pinguecula est relativement

fréquente, sont "pauvres" en ptérygion.

d. Théorie neurotrophique : [8]

Le phénomeéne initial serait constitué par des microtraumatismes conjonctivaux et
cornéens dans l'aire de la fente palpébrale. Cette irritation prolongée entrainerait une lésion des
nerfs cornéens du secteur nasal interne a l'origine de troubles trophiques et en particulier de
petits ulcéres juxta- limbiques. Ceux-ci sont le point de départ d'un recouvrement conjonctival

qui progresse vers le centre de la cornée.

Aux lésions nerveuses trophiques intra-cornéennes s'ajoute une néo-vascularisation. Il
existe parfois, en avant de la téte du ptérygion, une zone d'oedéme cornéen contenant des ilots
de Fuchs, lésion favorisant un appel conjonctival : signes témoignant de I'évolutivité du

ptérygion.

La progression du ptérygion serait le fait d'un certain desséchement de la cornée juste en
avant du bourrelet formé par la téte du ptérygion. Les paupiéres ne touchent plus le globe en
avant de ce bourrelet. Il apparait une discontinuité localisée du film lacrymal pré cornéen. Il se
formerait alors, une micro-ulcération chronique, point d'appel de la progression du

recouvrement conjonctival.
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2.2. La conception pathogénigue moderne :

A l'état actuel des connaissances, on peut concevoir que la naissance du ptérygion
nécessite la coexistence de deux facteurs:
v’ facteurs intrinséques,

v facteurs extrinséques.

a. Facteurs intrinséques somatiques :
» la prédisposition héréditaire [I6].
= |'hyposécrétion et les altérations qualitatives de la sécrétion lacrymale.

* un état carentiel et notamment avitaminose A.

b. Facteurs extrinséques :

b-1 Les radiations actiniques : [18.52]

Les radiations solaires président a la formation du ptérygion, en particulier, le
rayonnement ultra-violet direct et réfléchi. La répartition géographique particulierement bien
étudiée par CAMERON [18] est le premier argument en faveur du réle important joué par les

radiations solaires.

Les constatations anatomo-pathologiques dans le ptérygion et la pinguecula constituent

un autre argument pour le role joué par les radiations (élastose actinique). [52]

b-2 Les microtraumatismes par les poussiéres :

IIs constituent un facteur prépondérant dans la genése du ptérygion. En ce sens, la
profession joue un réle indiscutable : ce sont celles qui sont soumises a des microtraumatismes
répétés par des poussiéres minérales ou végétales : agriculteurs, macons, scieurs, menuisiers et

les personnes exercant en zones sahariennes ou présahariennes (vent de sable).
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b-3 Les infections microbiennes ou virales surajoutées : [88]

Elles ne sont que des facteurs subordonnés a ceux que nous venons d'étudier ; tel est le

cas du trachome qui devra toujours étre recherché en cas de ptérygion.

En conclusion, malgré I'absence de preuve sur la facon dont se constitue et évolue un

ptérygion, on peut penser que la théorie neurotrophique est actuellement la plus plausible.

La coexistence de l'ensemble des facteurs intrinseques et extrinséques n'est jamais

indispensable, la présence de quelques uns est suffisante pour permettre la naissance du ptérygion.

N.B. : La pathogénie des récidives : [7]

Les récidives dépendent de plusieurs facteurs:
= De la persistance des facteurs étiopathogéniques a l'origine du ptérygion primitif;
surtout les facteurs climatiques et professionnels ;
= Mais surtout et avant tout des techniques opératoires employées dans la cure du

ptérygion.

Tous les auteurs semblent souligner le role des reliquats hémorragiques et du tissu de
granulation se formant dans le lit du ptérygion, ils sont 1e point de départ de 1a récidive. [28]

Aussi, la récidive serait un processus analogue aux cicatrices chéloides hypertrophiques.
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lll. HISTOLOGIE :

Le ptérygion est un repli de la conjonctive (stroma, épithélium) en avant de la cornée : sur

des coupes sériées, on note:

1. MODIFICATIONS EPITHELIALES :

L'épithélium conjonctival est d'épaisseur inégale et siege de modifications :
e Kkératinisation,
e métaplasie glandulaire,

e pigmentation.

Aspect "en doigt de gant épithélial" [47], zone charniére épithéliale qui résulte de
I'inclusion d'épithélium entre I’épithélium conjonctival et la cornée. Les déhiscences de la
membrane de Bowman se trouvent en avant de la téte du ptérygion livrant passage aux

kératoplastes constituant "les Tlots de Fuchs".

2. MODIFICATIONS STROMALES :

Ce tissu a un aspect granuleux et contient des fibroblastes ainsi que des fibres de

collagenes et des fibres élastiques dégénérées.

3. NEOVASCULARISATION :

Elle est importante et on observe également une dégénérescence hyaline des parois

vasculaires.
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IV. CLINIQUE :

1. Mode de découverte :

La découverte du ptérygion dans notre étude était le plus souvent suite a des signes

d’appels cliniques, ceci a été confirmé dans I’étude de Moukoury [5].

Tableau n°:XVII : Mode de découverte du ptérygion.

. Découverte fortuite en Signes d’appels cliniques en
Auteur Année
pourcentage % pourcentage %
Moukoury [5] 2009 26 74
Notre série 2012 15,33 84,67

2. Signes d’appels cliniques :

Tableau n°:XVIII :

Signes d’appels cliniques du ptérygion.

Auteur Année Signes d’appels Pourcentage %

Irritation localisée 45,35
Larmoiment 32,56
Petites démangeaisons 51,16
Moukoury [5] 5009 Rougeur localisée 40,70
BAV 7,56

Vision déformée 20

Diploplie 4,65
Transformation kystique 11,05

Larmoiment 28,6

Petites démangeaisons 92,9

S. Oudanane [6] 2013 o

Rougeur localisée 100

BAV 92,9

Irritation localisée 84,7

Larmoiment 78,5

Petites démangeaisons 73

. Rougeur localisée 37,4

Notre série 2012

BAV 42,9

Vision déformé 16

Diploplie 5,5

Transformation kystique 3,1
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3. Répartition du ptérygion :

3.1. Répartition selon la latéralité :

I'atteinte bilatérale du ptérygion est de regle. En fait,

D'aprés certains auteurs,

l'unilatéralité dans notre série (52,8%) n'est ici qu'apparente. Le plus souvent, le ptérygion est

une affection bilatérale dans le temps.

3.2. Répartition selon la localisation :

Tableau n°:XIX : Répartition du ptérygion selon la localisation.

Localisation
nasale d’un
Localisation Localisation Localisation
Auteur Année coté et
nasale % temporale % double %
temporale de
I’autre %
Moukoury [5] 2009 95,80 2,2 2 -
Eka-Sutyawan [8] 2013 93 6,66 -
Notre série 2012 74,2 14,1 1,1 0,6

La littérature met l'accent sur la localisation préférentielle du ptérygion du co6té nasal. Les
résultats de notre série vont dans le méme sens; en effet, la localisation nasale est la plus
fréquente (74,2%). Nous avons cependant essayé dans notre étude d'apprécier la fréquence

relative des différentes formes topographiques du ptérygion.
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4. Associations pathologigues (Examen oculomoteur + examen des annexes) :

Tableau n°:XX : Pathologies associées au ptérygion.

Pathologies associées

Pourcentage %

Limitation de I’abduction

Auteur Année
B. Kammoun [4] 2001 Trachome 4.8
Pinguecula de I'eeil adelphe 16
Catarate 10
Notre série 2012
Trachome 7

5. Etude de la réfraction :

Tableau n°:XXI : Etude de la réfraction.

Variations de | Moyenne acuité Moyenne astigmatisme
Auteur Année I’acuité visuelle en refractif avant chir. en
visuelle LogMar dioptries
S. Folliot [13] 2006 - 0,18 +/- 0,21 1,47 21,98
04/10 a - -4,75 a -0,75
S. Oudanane [6] 2013
08/10
05/10 a 0,18 3.08 + 2.03
Notre série 2012
10/10

L’'analyse des données de la réfraction pratiquée chez nos malades avait objectivé une

moyenne d’acuité visuelle identique a celle de S. Folliot [6] et une moyenne d’astigmatisme

réfractif peu proche aux données de la littérature.
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6. Test d’exploration du film lacrymal :

Tableau n’:XXIl : Test d’exploration du film lacrymal.

Break up time réduit en
Auteur Année
pourcentage %
Moukoury [5] 2009 54
Notre série 2012 43

L’exploration du film lacrymal dans notre étude avait donné des résultats proches a ceux

de la littérature.

7. Test de Schirmer :

Tableau n°:XXIIl : Test de Schirmer.

Auteur Année Test de Schirmer anormal en pourcentage %
B. Kammoun [4] 2001 29,4
Moukoury [5] 2009 2,03
Notre série 2012 1,22

Les résultats du test de Schirmer de notre série se rapprochaient de ceux de Moukoury

par contre B. Kammoun avait retrouvé 29,4% [4.5].

8. FORME TYPIQUE : FORME MEMBRANEUSE [14.16]

C'est une affection de I'dage mdr. Son début passe souvent inapercu. La découverte de
I'affection est donc le plus souvent fortuite par le malade, son entourage, son médecin ou au cours

d’un examen ophtalmologique pour inflammation conjonctivale, traumatisme, réfraction, etc ...
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A la période d'état, le ptérygion se présente comme une formation triangulaire charnue.
Quand il est unique, il est le plus souvent nasal et tres légérement en dessous du méridien
horizontal, dans la fente palpébrale. L'affection est le plus souvent bilatérale. La progression des

ptérygions est asymétrique.

On décrit classiquement trois parties au ptérygion ; une téte trés implantée sur la cornée,

un col et un corps.

8.1_LATETE:

Elle est classiquement pointue et dirigée vers le centre de la cornée. En fait, son extrémité
est arrondie, étalée et forme un angle plus souvent obtus qu'aigu. Elle est saillante par rapport a
la surface cornéenne et, caractéristique tres importante, est solidement adhérente au plan

cornéen sous jacent.

Au biomicroscopie : on met en évidence en avant de la téte, une zone grise, parfois
fragmentée, située dans les couches superficielles de la cornée. C'est la zone progressive décrite

par FUCHS et dont I'étude permet d'envisager 1'évolutivité du ptérygion.

Cette zone grise s'étend sur toute la hauteur de la téte et rejoint progressivement le
limbe qui est épaissi a ce niveau. Sa limite antérieure est difficile a préciser et on trouve parfois,

en avant, des flots de progression isolés qui peuvent atteindre la région centrale de la cornée.

Ces ilots de FUCHS sont profonds, sous épithéliaux. A leur contact, on peut noter soit des
érosions punctiformes épithéliales qui prennent la fluorescéine, soit une véritable kératite
érosive en bande continue limitant les contours de la téte du ptérygion et signant I'évolutivité du

ptérygion.
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8.2._LE COL

Il correspond a la partie limbique du ptérygion et ses limites sont imprécises. Le repli
conjonctival que forme le ptérygion est a ce niveau encore adhérant aux plans sous-jacents par

un fin voile membraneux.

8.3. LE CORPS

Partie basale, large, étalée en éventail sur la conjonctive bulbaire, le corps n'adhére pas
aux plans profonds et les quelques petites adhérences retrouvées sont en général le fait de

ptérygion récidivant.

8.4. LAVASCULARISATION :

Elle est abondante, les vaisseaux nombreux, sont dirigés dans le plan du ptérygion, c'est-
a-dire horizontalement, donc perpendiculairement au limbe et a la direction générale des

vaisseaux conjonctivaux qui eux sont paralléles au limbe.

IIs sont plus volumineux que les vaisseaux conjonctivaux et couvrent une zone
triangulaire pré-cornéenne sans jamais envahir la cornée.

IIs diminuent de calibre au fur et a mesure que I'on avance vers la téte ou ils se terminent
par un réseau gréle formé d'anses vasculaires. La densité du réseau vasculaire est en rapport

avec le potentiel évolutif de l'affection.

9. FORMES CLINIQUES : [16.17.18]

9-1FORMES TOPOGRAPHIQUES

a. Formes bilatérales:

Forme habituelle d'évolution inégale entre les deux yeux.
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b. Formes unilatérales:

Assez fréquentes et on note souvent un pinguecula sur I'oeil adelphe.

¢. Formes a localisation temporale:

Rare, un ptérygion de siége nasal est toujours associé. Il est exceptionnellement isolé.

9-2FORMES SYMPTOMATIQUES

A coté del'aspect classiqgue membraneux du ptérygion, on a décrit:

a. Les formes pseudotumorales :

Dites tropicales: fréquentes dans les pays tropicaux ou le ptérygion est saillant, tres
vascularisé, plus large et étalé. Beaucoup plus progressif du coté de la cornée, mais aussi Vers le
repli semi-lunaire et la caroncule. Cet aspect donne d'emblée une idée de I'évolutivité souvent

plus rapide du ptérygion.

b. Les formes hémorragiques :

Le ptérygion est déplissé par une formation hématique.

c. Lesformes variqueuses :

Avec de grosses dilatations veineuses.

d. Les formes kystiques et glandulaires :

Ou l'accentuation du plissement conjonctival conduit a la formation d'anfractuosités dans
lesquelles une activité glandulaire apparait. L'obstruction des orifices de sortie de ces cavités

crée de véritables kystes par rétention de sécrétion ou par prolifération d'inclusions épithéliales.

e. Lesformes adipeuses.

La dégénérescence adipeuse se manifeste d’abord dans les endroits ol les vaisseaux ont
une direction plus parallele, sont plus écartés ou moins entrelacés. Cet enlacement fait que le

ptérygion adipeux est en méme temps vasculaire en quelques endroits.
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V. PARACLINIQUE (TOPOGRAPHIE CORNENNE) :

1. Kératométrie :

Tableau n°:XXIV : Kératométrie.

Préopératoire

Postopératoire

K. ERRAIS, Sim K
5.47+3.45 1.79 + 2.52
Tunisia [15]
J. Gros-Otero, Sim K
2.18 + 1.09 0.96 + 0.69
Spain [17]
Tanau GONEN, Keratometry
43.05 = 2.03 43.59 + 1.78
Turkey [18]
Joe Youn Oh, Sim K
Seoul Korea 3.08 + 2.03 1.22 = 0.78
[23]
Sejal Keratometry
Maheshwari,
42.91 = 2.20 4425 + 1.77
Maharashtra
India [24]
Khairkhah MD, Keratometry
42.88 = 1.91 4430 = 1.78
Tehran Iran [26]
Pere Pujol Sim K
Vives, Spain 2.30 = 2.08 0.82 + 0.74
[27]
Notre Série Sim K 3.08 + 2.03 1.22 = 0.78

La kératométrie simulée de notre série était améliorée de plus que moitié atteignant 1.22

avec un intervalle de confiance de 0.78, résultat peu similaire a celui de la littérature.
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2. Index de réqularité de surface :

Tableau n’:XXV : Index de réqularité de surface.

Préopératoire Postopératoire
K. ERRAIS, Tunisia [15] SRI 1.39+0.93 1.10 = 0.57
Tanau GONEN, Turkey [18] SRI 0.50 = 0.47 0.40 + 0.46
Notre série SRI 1.49 + 1.16 1.23 + 1.08

La valeur de I'index de régularité de surface de notre étude se rapprochait de celles de

Tanau Gonen, avec une amélioration post-opératoire objectivée par tous les auteurs.

3. Index d’asymétrie de surface :

Tableau n°:XXVI : Index d’asymétrie de surface.

Préopératoire Postopératoire
K. ERRAIS, Tunisia [15] SAI 1.17+1.09 0.75 = 0.73
J. Gros-Otero, Spain [17] SAI 0.83 = 0.73 0.74 + 0.80
Tanau GONEN, Turkey [18] SAI 4.40 + 3.64 2.55 +1.63
Joe Youn Oh, Seoul Korea [23] SAl 4.02 3.72
Sejal Maheshwari, Maharashtra India [24] SAl 1.85 +1.12 0.92 + 0.85
Notre série SAI 1.35 + 1.14 0.87 = 0.66

L’index d’assymétrie de surface dans notre série était peu proche de celui de K. Errais et
de J. Gros-Otero, par contre Tanau Gonen et Joe Youn Oh avaient retrouvé 2,55 et 3,72

respectivement [15.17.18.23].

4, Astigmatisme associé :

L’astigmatisme désigne littéralement I'absence de stigmatisme affectant un systéme
optique. Il peut étre régulier ou irrégulier. L’astigmatisme régulier correspond a I’astigmatisme
que I'on peut corriger en lunettes alors que I'astigmatisme irrégulier correspond a I’ensemble

des aberrations optiques de haut degré qui ne sont pas corrigible par les verres de lunettes.
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L'astigmatisme régulier peut étre direct, inverse ou oblique. Par convention, un
astigmatisme direct induit une focalisation des rayons de telle sorte que la focale “verticale” est
située dans un plan plus éloigné de la pupille d’entrée que la focale “horizontale”. Un
astigmatisme inverse induit une focalisation des rayons de telle sorte que la focale “horizontale”
est située dans un plan plus éloigné de la pupille d’entrée que la focale “verticale”. Alors que
I’astigmatisme oblique c’est quand un méridien d'axe oblique est moins puissant par rapport au

méridien situé dans le contre axe perpendiculaire.

La composante irrégulieére de I'astigmatisme peut étre scindée en différentes composantes

dénommées “aberrations de haut degré” (coma, aberration sphérique, trefoil, etc...) [21].

Tableau n°:XXVII : Astigmatisme cornéen associé au ptérygion.

Astigmatisme associé en
Auteur Année
pourcentage %
B. Kammoun [4] 2001 16,20
Moukoury [5] 2009 20,34
Notre série 2012 19,63

L’étude de I’astigmatisme cornéen associé chez nos patients avait donné un résultat peu

proche a celui de Moukoury et B. Kammoun.
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VI. DIAGNOSTIC :

1. DIAGNOSTIC POSITIF : [24]

Il n'offre en général pas de difficultés, c'est un diagnostic clinique et bio-microscopique.

2. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : [22.23.24]

2-1Facile
C'est le cas de:
- la pinguecula : petite masse conjonctivale jaunatre qui n'atteint jamais la cornée,
- la sclérite,
- les phlycténes du limbe,
- le pemphigus conjonctival et ses brides cicatricielles;
- les tumeurs épibulbaires:
e tumeurs épithélio-naeviques kystiques de la conjonctive bulbaire ou "dermo-
épithéliome de Parinaud",
e épithélioma de Bowen limbique,
e dermoide du limbe,

e lymphomes de la conjonctive.

2-2Difficile :
Un seul diagnostic important est celui de "pseudo-ptérygion" ou ptérygoide.
C'est une cicatrice créée par le recouvrement conjonctival d'une lésion cornéenne
périphérique : ulcere marginal, briilures, plaies cornéennes. Ce diagnostic est donc plus aisé

lorsque le ptérygion n'a pas été opéré.
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En plus de cette notion de traumatisme, d'autres arguments permettent d'étayer le
diagnostic de ptérygoide :
ele siege de prédilection est la fente palpébrale exposée aux traumatismes
extérieurs mais la ptérygoide peut se rencontrer dans n'importe quel site du limbe
scléro-cornéen,;
e Son aspect est plus irrégulier et plus anfractueux. Il n'y a pas de zones de
progression en avant de la téte, celle-ci apparait souvent comme déchiquetée;
e Son évolution est plus rapide et plus Timitée dans le temps. La cicatrice ptérygoide

comble rapidement la surface cruentée puis s'arréte et n'évolue pas.

Il existe donc une certaine analogie pathogénique entre le mode de début du ptérygion et
la ptérygoide. Dans les deux cas, il existe au début un ulcére cornéen a combler, que ce soit des

micro-ulcérations du ptérygion ou une ulcération plus importante de la ptérygoide.

La différence se situe donc dans I'évolution. Pour la quelle raison le ptérygion dépasse

son but et envahit la cornée.

VII. TRAITEMENT :

1. But:

Le ptérygion est une néoformation bénigne se développant sur la conjonctive bulbaire et
envahissant la partie interne de la cornée. Il doit étre enlevé, dans certaines conditions, en raison

de sa double tendance a la progression et a la récidive.

La cure chirurgicale du ptérygion est donc un moyen thérapeutique essentiel. Presque
tous les auteurs pensent qu'il faut I'enlever ou le dériver. A c6té du traitement chirurgical, on

dispose également de moyens médicaux et physiques qui ont un intérét plus limité. Ce sont des
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adjuvants, employés apres la cure chirurgicale afin d'éviter ou d'enrayer les récidives [27].

Malgré un nombre impressionnant de procédés thérapeutiques, il se produit des récidives

et souvent il existe une aggravation de I'état clinique a chaque récidive.

2. Moyens :

Nous étudierons tout d'abord les différents moyens thérapeutiques: traitement médicaux,

physiques et chirurgicaux.

Nous allons présenter de facon trés développée les greffes conjonctivales qui constituent

notre étude.

Nous verrons les indications thérapeutiques particulieres a chaque moyen.

2-1LE TRAITEMENT MEDICAL

Il peut étre envisagé selon deux poles différents:
e Soit au premier stade, pour éviter la formation du ptérygion, c'est le stade de la
prophylaxie;
e Soit comme adjuvant du traitement chirurgical pour préparer a l'intervention ou en

postopératoire pour éviter les récidives.

a. LAPROPHYLAXIE

a-1 Le port de verres teintés :
Avec protection latérale afin de mettre l'oeil a I'abri des rayonnements ultra-violets
directs et réfléchis mais aussi des microtraumatismes. Malheureusement, il ne reste qu'un veceu

pieux pour des raisons socio-économiques, voir ergonomiques.
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a-2 Reclassement professionnel :

Ou changement de mode de vie souvent peu envisageable [30].

b. TRAITEMENT MEDICAL PROPREMENT DIT :

Deux grands groupes d'agents médicamenteux ayant un pouvoir inhibiteur ou frénateur
sur la prolifération vasculaire sont employés dans le traitement postopératoire du ptérygion, les

antimitotiques et les corticoides.

b-1 Les collyres antiseptiques ou antibiotiques :

IIs n'ont qu'une action sur la surinfection éventuelle et préparent a l'intervention [32].

b-2 Les anti inflammatoires :

« La cortisone :
On a tenté d'utiliser les propriétés de la cortisone qui diminue l'activité fibroblastique,

freine la néo-vascularisation et tente ainsi de diminuer le risque de récidive.

PERDRIEL [73] utilisant cette activité anti- fibroblastique, injecte de la cortisone dans le
ptérygion. Il fait pénétrer une aiguille dans le corps du ptérygion apres anesthésie locale, jusqu'a

I'extrémité de la téte. Il injecte alors 3 a 4/10 de cm3 de cortisone ou méme de cortisone-retard.

Il fait quatre injections de cortisone soluble a une semaine d'intervalle ou deux de

cortisone-retard a 15 jours d'intervalle.

Il obtient ainsi 20% de régression totale et 50% de résultats favorables. Mais cette

méthode n'est valable que pour des ptérygions évolutifs.
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La cortisone est également utilisée par voie locale en post-opératoire, pour diminuer la
réaction fibroblastique secondaire et la néo-vascularisation. Mais les résultats sont peu

significatifs car des récidives apparaissent souvent dans des délais assez brefs.

* Les autres anti-inflammatoires.
IIs ont surtout une action sur la prévention de l'inflammation post opératoire.
b-3 Les anti-VEGF :

Des études ont montré une expression élevée des VEGF dans le tissu du ptérygion,
élément que I'on retrouve dans les phénomenes de néo-vascularisation de la surface oculaire et
dans de bon nombre de pathologies oculaires. D’ou I'intérét des anti- VEGF en tant que
traitement permettant de retarder la progression du ptérygion par la régression de sa

vascularisation.

Actuellement les données concernant l'utilité des anti-VEGF dans le traitement des
ptérygions est controversée. En effet; les anti-VEGF sont bien tolérées, on peut noter une
regression de la vascularisation Iésionnelle avec une stagnation de la formation fibro-vasculaire

sans qu’il y est de régression nette. Et parfois, une régression de la taille du ptérygion.

Les contre-indications absolues du traitement du ptérygion par les anti-VEGF sont :
- L’hypersensibilité a la substance active ou a I'un des excipients ;
- La présence d’une infection oculaire ou péri-oculaire active ou suspectée ;

- La présence d’une inflammation intraoculaire active sévere.

Les complications sont exceptionnelles a savoir : I’endophtalmie, la cataracte

traumatique, le décollement de la rétine, I'occlusion de I’artére centrale de la rétine [6].
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b-4 Les antimitotiques

% le THIOTEPA : (Triéthyléne-thio-phosphoramide)
C'est un antimitotique employé en 1962 par MEACHAM [69] pour la premiere fois dans le

traitement post-opératoire du ptérygion. -

C'est une moutarde a l'azote qui bloque la Synthese de I'ADN. Elle est utilisée par voie
Locale en instillations pour prévenir la néo-vascularisation. On instille deux gouttes de
THIOTEPA (15 mg dans une solution de Ringer) toutes les trois heures pendant six semaines des
les premiers jours aprés l'opération qui est en général une excision simple avec un croissant de

sclére a nu.

NEACHAM [69] en premier, JOSSELSON, KLEISW et ASREGADOO [61.67], ont publié des

statistiques ou le taux de récidives est trés bas, nul pour certains ou inférieur a 7% pour d'autres.

% La MITOMYCINE C :
Employée par les japonais, c'est un antibiotique utilisé seulement pour ses propriétés
antimitotiques [22.10]
Une solution a 0,04% est instillée six fois par jour pendant une semaine en post-
opératoire. La Mitomycine C parait moins active que la Thiotépa et expose a quelques accidents

allergiques, les résultats sur le taux des récidives sont de 6 a 18 %.

2-2LES AGENTS PHYSIQUES

a. LACRYOTHERAPIE [67]

Elle a été utilisée en s'inspirant du principe général du traitement par le froid. Celui-ci
provoque un gonflement puis une destruction des cellules traitées.
On estime, d'autre part, que 1e Ptérygion étant évolutifs les cellules le composant ont de

nombreuses mitoses et des mitochondries en pleine activité. Donc plus sensible au froid que les
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tissus avoisinants: sclere et cornée beaucoup plus résistants.

Ainsi, par des cryocoagulations fortes, on pourrait détruire progressivement ce ptérygion.

Mais actuellement, méme aprés de nombreuses et douloureuses séances de cryothérapie,

les échecs sont nombreux.

b. RADIOTHERAPIE DE CONTACT [47]

Elle consiste en une application de rayons X, la tension aux bornes du tube étant tres
diminuée afin de limiter la pénétration des rayons.
Cette méthode fait courir un risque certain pour le globe oculaire malgré le bon dosage

des rayons.

c. LABETATHERAPIE [62. 65. 67]

C'est l'utilisation des rayons béta qui ont un court rayon d'action. lls proviennent de la

désintégration d'un corps radio actif tel que le Radium D ou le Strontium 90.

La pénétration dans I'oeil de ces rayons est tres limitée: de 2 mm a 5 mm au maximum.

On pratique 4 séances de 3 mn a une semaine d'intervalle, soit au total 1200 rad.

Pout certains auteurs, la dose globale peut étre beaucoup plus importante: jusqu’a 5000
rad en postopératoire. Les rayons doivent agir sur la zone de sclére dénudée d'ou partirait une

récidive. Les résultats de ce point de vue sont bons: 90 a 97% de guérison.

Mais la bétathérapie expose a des complications qui sont souvent tardives: [40]
- ulcérations cornéennes,
- kératite post-radiothérapique tardive de mauvais pronostic,
- nécrose sclérale,
- cataracte (44% des sujets irradiés au bout de 3 a 8 ans),

- kératinisation secondaire de I'épithélium conjonctival.
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- En résumé :

Les moyens médicaux et physiques ne sont que des adjuvants au traitement chirurgical.
e Les instillations de cortisone ont un effet anti-inflammatoire et freinent la néo-
vascularisation. Elles peuvent étre systématiquement employées apreés l'intervention.
e Les antimitotiques ou la bétathérapie paraissent efficaces mais d'utilisation plus
difficile.

e L'utilisation du laser offre des espoirs.

2-3LE TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Les techniques opératoires proposées sont destinées a la cure radicale du ptérygion et a

éviter la récidive.

Ces moyens chirurgicaux sont extrémement nombreux (ROSENTHAL en a décrit plus de
cent). Chaque auteur insiste sur tel ou tel détail technique qui lui parait important- pour
prévenir la récidive. La multiplicité des méthodes proposées montre bien qu'aucune d'elles ne

permet d'écarter de facon absolue la possibilité de survenue d'une récidive.

Tous les procédés chirurgicaux ont en commun, l'ablation de la téte du ptérygion car la
formation du ptérygion s'effectue aux dépens de la partie centrale de la téte du ptérygion et le
processus gagne aussi bien en surface, en direction du centre de la cornée, qu'en profondeur ou

I'invasion des lames cornéennes atteint environ le tiers de leur épaisseur.

Donc I’excision de la téte du ptérygion doit comprendre:
e La zone de cornée envahie en surface, c'est-a-dire la zone progressive et
I'ensemble des ilots de Fuchs;

e La zone cornéenne envahie en profondeur, soit environ le tiers superficiel de la

cornée,
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La suite de lI'opération differe selon les procédés:
e Ablation du corps;
e Déviation de I'ensemble téte et corps du ptérygion;
e Apport de cellules souches limbiques qui comblera la zone excisée : les greffes de
mugqueuse et les greffes conjonctivales;

e Enfin, les greffes de cornée qui ont un but optique.

Nous classerons les différentes méthodes chirurgicales

Ainsi:
- Excision simple,
- Déviation,
- Excision avec lambeau conjonctival pédiculé,
- Excision et greffes de muqueuses,
- Greffes conjonctivales,

- Greffe lamellaire de la cornée.

a. LES GREFFES :
Depuis GOMEZ (1930), VIALERE (1951), le remplacement de la conjonctive pathologique

excisée par de la muqueuse conjonctivale saine est apparu comme le meilleur et le plus logique

des traitements.

En raison des contraintes socio-économiques, des interdits moraux, religieux et devant

les difficultés d'obtention du greffon, seules les autogreffes conjonctivales sont pratiquées.

La conjonctive utilisée est prélevée sur le méme ceil dans le quadrant temporal supérieur

ou sur I'ceil controlatéral.
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Cette greffe peut étre utilisée seule ou associée a une greffe de limbe.

a-1 LA GREFFE CONJONCTIVO-LIMBIQUE :

C’est une technique particulierement intéressante pour restaurer la barriére limbique.

% Bilan initial :
L'examen pré et postopératoire comprend ['évaluation de I'acuité visuelle corrigée ainsi

qgue la mesure de I'astigmatisme cornéen au kératometre de Javal.

La taille du ptérygion est mesurée a la fente lumineuse graduée de la lampe a fente
orientée a partir du limbe vers le centre de la cornée. Un examen de la néoformation avec une
description précise des caractéristiques du ptérygion et un test a la fluorescéine sans oublier

I'examen des annexes et des milieux oculaires.

Un bilan somatique général pratiqué afin d'éliminer une tare pouvant contre-indiquer

toute intervention chirurgicale.

% Techniques :
La technique chirurgicale comportait les temps suivants :
- une dissection de la partie conjonctivale (corps) du ptérygion, qui était réclinée

jusqu’au limbe.

- La mise a nu de la sclére et une hémostase soigneuse des vaisseaux est ensuite

effectuée,

- suivie de la dissection du versant cornéen (téte) dans les lames cornéennes et de

la régularisation du lit stromal.
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Le déficit limbique est mesuré au compas, puis une gouttiére était confectionnée
au limbe sur 1 mm de large et 250 um de profondeur pour accueillir la partie

limbique du greffon conjonctivo-limbique autologue.

Le greffon conjonctivo-limbique est prélevé soit sur le quadrant supérieur du
méme ceil (si la circonférence limbique I'y autorise) soit sur I'ceil adelphe ; le
greffon sera de taille adaptée au déficit en longueur avec une largeur de 1 mm et
une profondeur de 250 pm, et accompagné d’un lambeau conjonctival pédiculé au

limbe de dimensions correspondantes au déficit conjonctival.

Le plan ténonien sous—jacent (non transplanté) est séparé du plan conjonctival par
hydrodissection ; dans ces conditions, le site donneur n’est pas suturé et cicatrise

secondairement par épithélialisation du plan ténonien laissé en place.

Le greffon autologue conjonctivo-limbique est ensuite placé sur le site receveur et
fixé avec deux points limbiques tangentiels supérieur et inférieur de

monofilament 10.0 ;

le bon positionnement du greffon pouvait éventuellement nécessiter des sutures
sclérales ou cornéennes stabilisatrices. Le lambeau conjonctival est suturé par des

points séparés et/ou un surjet de vicryl 8.0 ou 10.0 sans tensions.

“ Indications :

Dans les cas de gros ptérygion ou la zone sclérale a nu est trées importante aprés

excision;

- Dans les ptérygions évolutifs larges et vascularisés;

- Dans les ptérygions récidivants;

- Enfin, certains auteurs la pratiquent d'emblée.
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+ AUTOGREFFE CONJONCTIVALE :
La greffe conjonctivale libre présente un triple intérét :
e Elle permet d’éviter les tiraillements que provoquent les techniques de glissement :
e De combler des pertes de substances importantes.
e D’apporter un tissu sain et de méme nature permettant une cicatrisation sans
prolifération.

e Le greffon doit étre mince et n’intéresser que la conjonctive

Bilan initial :

Méme que celui de la greffe de cellules souches limbiques.

“Techniques :
L'intervention est effectuée sous anesthésie locorégionale : xylocaine 2%. L'anesthésie

est parfois générale, surtout pour les sujets jeunes.

L'usage d'un microscope est impératif. La contention palpébrale est réalisée a I'aide d'un

blépharostat et le globe n'est pas fixé.

On mesure systématiquement au compas, la taille de la téte et du col.
v" Premier temps : trépanation
Le trépan doit tailler en cornée saine, donc déborder les limites de cornée atteinte.
Lorsque le col est plus large que le diametre du trépan utilisé, on pratique a la lame, deux
incisions de 0,3 mm de profondeur sur les bords de la téte jusqu'au col, afin de conserver un

maximum de cornée saine.

v" Deuxieme temps : Excision du ptérygion
Une dissection cornéenne superficielle de la téte du ptérygion est effectuée a l'aide d'un
couteau ou d'un scarificateur et poursuivie au dela du limbe au niveau de la conjonctive, ou la

résection du corps du ptérygion est achevée en laissant la sclére a nu.
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Un nettoyage soigneux de la sclere doit étre fait par grattage ou diathermo-coagulation.

v' Troisiéme temps : Prélevement du greffon conjonctival
Le globe est basculé vers le bas et le greffon conjonctival de 1a taille nécessaire et
correspondant au territoire excisé sera prélevé dans le secteur bulbaire temporal supérieur.

e Injection de sérum sous la conjonctive pour créer un plan de clivage;

e Mise en place de quatre fils de dé1i mite du rectangle a exciser, dans le cul-de-sac
conjonctival supérieur;

e Un lambeau conjonctival de la taille de la zone excisée est prélevé en excisant la
conjonctive sans capsule de Tenon jusqu'au limbe;

e La conjonctive au site du préléevement sera rapprochée par une ou deux sutures (soie

vierge 8.0).

v" Quatrieme temps : Suture du greffon dans le lit d'excision
L'eeil est positionné en abduction ou en adduction et le greffon libre est transplanté du
cOté excisé et mis en place sur la zone sclérale a nu, de sorte que |é coté limbique du lambeau

reste limbique.

La fixation du greffon par 4 points d'angle épiscléraux au fils 8.0 résorbable. La partie du

greffon qui chevauche sur la cornée sera excisée.

Le lambeau horizontal est devenu vertical. Cette direction pourra s'opposer a la
progression horizontale du ptérygion et rétablira une vascularisation parallele au limbe.
L'amarrage du lambeau a I'épisclére en laissant un croissant de sclére a nu de 2 a 3 mm. Cette
zone généralement cautérisée, forme une sorte de barriere entre la conjonctive et la cornée.
L'éloignement de la conjonctive de la cornée peut éviter le recouvrement de la kératectomie

superficielle.
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Un pansement occlusif est maintenu sur I'ceil opéré de 24 a 36 heures puis un traitement
topique de corticostéroides ainsi que d'antibiotiques a large spectre est administré en

postopératoire pendant quelques semaines.

“ LES INDICATIONS

Les mémes que la greffe de cellules souches limbiques.

EN RESUME:

L'autogreffe conjonctivale apres excision du ptérygion est de réalisation facile.

Elle permet de combler la perte de substance conjonctivale sans "tiraillements" des
lambeaux. Mais elle laisse a nu la partie cornéenne excisée et ainsi elle n’évite pas toujours les

récidives de la maladie.

b. AUTRES:

b-1 EXCISION SIMPLE : [41]

C'est la méthode la plus ancienne (décrite par CELSE avant Jésus-Christ).

Cette méthode d'excision a l'avantage d'étre simple, avant, elle ne s'adressait qu'aux petits
ptérygions et elle n'était pas indiquée dans les trés étendus ou le cas d'un ptérygion récidivant.

Actuellement, elle est abandonnée et n’est plus de pratique courante vu le taux de

récidive élevé.

b-2 DEVIATION : [67]

Pour éviter la tendance a 1a récidive du ptérygion excisé, on a proposé un procédé qui
dérive la progression du ptérygion. On libere Ta téte, puis Te corps du ptérygion comme pour
I'excision mais on garde la racine et on dérive I'ensemble sous la conjonctive ou méme sous le

ptérygion lui-méme.
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DESMARRES en 1855 incisait la conjonctive au limbe a 6 heures et amarrait la téte du

ptérygion.

Le type méme de cette intervention de déviation est la technique de MAC REYNOLDS qui
consiste a enfouir le ptérygion dans un tunnel conjonctival inférieur. On peut également dévier le

ptérygion sous la conjonctive vers le haut et par moitié en bas et en haut.

D'autres auteurs [67], apres avoir enroulé le ptérygion sur lui-méme, retournent la téte
sous la racine et la maintiennent par des fils passés au travers de la caroncule. La conjonctive est

ensuite suturée par dessus le ptérygion dévié.

Ces méthodes, en particulier celle de MAC REYNOLDS ont longtemps été considérées
comme les meilleures. Les auteurs anglo-saxons qui les emploient fréquemment, notent
d'excellents résultats avec un faible taux de récidives. Elles conviennent aussi au ptérygion

important et aux récidives apres excision simple.

Actuellement, il semble qu'en plus des inconvénients esthétiques de la méthode
bourrelet charnu disgracieux, les récidives, par le bord latéral du ptérygion, soient assez

nombreuses. Aussi, cette technique de déviation est beaucoup moins employée.

b-3 EXCISION AVEC LAMBEAU CONJONCTIVAL PEDICULE [27.67]

De nombreux auteurs ont cherché a recouvrir la zone excisée par un lambeau de la
conjonctive. Ce lambeau est fixé a I'épisclere en laissant nue une zone sclérale juxta-limbique de

guelques millimetres.

TERSON, apres excision complete du ptérygion, libere un lambeau conjonctival
rectangulaire inférieur par une incision au limbe et une autre excision paralléle en direction du
cul de sac inférieur. Le lambeau libéré est attiré vers le haut, il recouvre la surface sclérale

cruentée et est suturé a |'épisclere et a la conjonctive supérieure.
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D'autres techniques légerement différentes peuvent étre citées:
e La méthode de BAUGERTER repose sur le méme principe mais le lambeau vient du haut
= ARRUGA fait pivoter un lambeau pédiculé pris sur la conjonctive a midi.
= ESCAPINI propose différentes sortes de lambeaux selon lI'importance du ptérygion.
= SPAETH excise le ptérygion et le refixe a sa place aprés avoir fait subir un quart de tour.
= SATO réalise une écharpe conjonctivale au limbe déposé, de midi a 6 heures, et fait

glisser ce lambeau pédiculé en avant de la cornée.

< L'excision avec gouttiére sclérale de KAMEL: [59]
L'excision est associée a une gouttiére sclérale verticale de 2 a 3 mm de largeur, paralléle
au limbe intéressant les deux tiers autour de la sclére et dépassant en haut et en bas la région
du ptérygion. La conjonctive est fixée en dedans de |'épisclére. Cette technique est appliquée au

ptérygion récidivant et empécherait la progression des vaisseaux épiscléraux vers la cornée.

< L'excision avec glissement et déviation des vaisseaux conjonctivaux
d'HERVOUET: [49]

La méthode est basée sur le fait que la nocivité du ptérygion est probablement due -a sa
vascularisation. Elle se fait perpendiculairement au limbe, différentes en cela du sens des
vaisseaux conjonctivaux normaux, paralléles au limbe.

Aprés avoir excisé le ptérygion, on rétablit la circulation initiale. Cette méthode

s'applique au petit ptérygion non récidive.

< L'excision avec large ténonectomie et résection de tout le tissu sous
conjonctival et épiscléral: [57]
L'excision du ptérygion est assortie de l'excision du tissu sous conjonctival et épiscléral

ainsi que de la capsule de Tenon du c6té interne jusqu'au muscle droit interne.

-73 -



Le Ptérygion ; expérience du service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

b-4 EXCISION AVEC GREFFE DE MUQUEUSES : [17.67]

Pour combler la surface sclérale dénudée par I'exérése du ptérygion, on peut utiliser des
tissus sains. Le plus logique est d'utiliser un tissu de méme nature que celui qui s'y trouve

normalement, c'est-a-dire : la conjonctive.

D'autres tissus peuvent étre employés comme la muqueuse buccale, la peau (pavillon de
S . . N s ys -~
l'oreille ou face interne du bras) et il a méme été décrit des prélevements de muqueuse

préputiale ou vaginale.

< La greffe de muqueuse buccale : [17]

Elle consiste a prélever un fragment de muqueuse buccale le plus fin possible qui sera
utilisé comme un prélévement conjonctival. Mais si les résultats sont bons car les récidives avec
cette technique sont trés rares, l'inconvénient majeur est d'ordre esthétique : la greffe reste
rouge, saillante et I'oeil demeure irrité et larmoyant. Elle ne sera réservée qu'a des cas trés

particuliers comme 1e ptérygion récidivant plusieurs fois ou le symblépharon.

b-5 LES GREFFES DE CORNEE : [67.77.86]

Si la zone de kératectomie superficielle est trés importante, elle doit également dans
certains cas, étre comblée et ceci ne peut se réaliser que par une greffe de cornée lamellaire

pour garder la transparence.

C'est le cas des ptérygions malins, des ptérygions graves, trés vascularisés, atteignant le
centre de la cornée et des ptérygions récidivants. Seule une greffe de cornée souvent associée a

une greffe conjonctivale permet un résultat favorable tant anatomique que fonctionnel.
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La greffe a un triple but :
= Elle rétablit I'épaisseur de la cornée;
= Elle remplace une cornée opaque par une cornée saine transparente;
= Elle constitue en principe un barrage contre une nouvelle progression
conjonctivale, la zone de kératectomie, point d'appel d'un recouvrement

conjonctival n'existant pas.

Le choix de la technique varie selon le respect ou l'envahissement de I'aire pupillaire par
le ptérygion:
» La greffe périphérique est indiquée dans le premier cas;
= La greffe centrale a visée optique associée a une greffe périphérique a visée

thérapeutique dans le cas d'envahissement de l'aire pupillaire.

v Les greffes périphérique [37.20.95]

Elles sont de trois types:

= La greffe en segment de rondelle a concavité tournée vers le centre:

Cette technique opératoire est la plus utilisée et nous en décrivons les principaux temps:

< La préparation de la cornée réceptive

» Le trépan doit tailler en cornée saine donc déborder les limites de la cornée

atteinte.

= L'incision doit intéresser le tiers superficiel de la cornée. Le trait de trépan centré
sur la pupille, doit passer en dehors de la téte du ptérygion et de la zone

progressive de Fuchs. Le trépan n'est appuyé que du coté du ptérygion.

= Deux traits de refend sont pratiqués a partit de ce sillon, perpendiculaires au

limbe, au dessus et au dessous des limites du ptérygion.
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» La zone délimitée est excisée. Le microscope permet de pratiquer une dissection

lamellaire précise et intéressant toute 1a zone opaque.

% Le prélévement du greffon
Deux facons de procéder:
» Pré-clivage a la spatule a l'union du tiers antérieur et des deux tiers postérieurs
de la cornée puis trépanation centrale et excision aux ciseaux;
= Méme procédé que I'eeil malade, le probléme : étant d'obtenir un greffon dont

1'épaisseur est la méme que celle du clivage.

% La mise en place du greffon
Dans le lit cornéen et suture latérale a la soie vierge 8/0 ou au perlon 10/0 par points

séparés.

< L'intervention peu étre complétée par une greffe de conjonctive libre associée en
respectant certains principes:
= Fixation épisclérale du greffon conjonctival;

= Un espace libre de 2 a 3 mm entre les deux greffons cornéens et conjonctivaux.

= La greffe en lunule :
La téte du ptérygion est englobé dans le trépan qui doit dépasser légérement en haut et

en bas la zone de ptérygion.

On préleve un greffon circulaire sur le donneur. La surface en exces est découpée aux

ciseaux lorsque le greffon est déposé sur le lit cornéen en demi-lune.
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= La greffe circulaire périphérique:
Ses indications sont rares. Cette greffe peut étre uniquement cornéenne ou a cheval sur

le limbe.

v Les greffes centrales :

= La greffe a ailette: [67]
Elle associe en une seule piéce un greffon central rond et une ailette périphérique en

segment de rondelle.

Elle convient parfaitement au traitement des ptérygions graves car 1a partie centrale est a

visée optique et 1a partie périphérique a visée thérapeutique. Mais sa réalisation est difficile.

Le trépan est appliqué au centre et plus profondément du c6té sain. Deux incisions
radiaires sont pratiquées le long des bords supérieur et inférieur du ptérygion la méme

technique est appliquée a I'eeil donneur.

= La greffe lamellaire large :
C’est une technique tres intéressante pour les ptérygions trés avancés et tres larges. Son

diameétre estde 7a 9 mm.

Apres excision du ptérygion, taille d'un lit cornéen et pose d'une greffe lamellaire selon la
technique habituelle mais décentrée vers le limbe, le bord nasal du greffon coincide avec le limbe. La

suture ici, peut se faire par points séparés ou par un surjet continu au monofilament (perlon 10/0).

= La greffe cornéo-sclérale : [81]
Elle est indiquée surtout dans les ptérygions récidivants. On excise un lambeau cornéo-

scléral de 8 mm de diametre sur 0,3 mm d'épaisseur sans dépasser le bord interne de la pupille.
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Au cours de l'excision sclérale, il faut tenir compte de la faible épaisseur de la sclere en

dehors de l'insertion du muscle droit interne.

On fixe ce greffon dans le lit cornéo-scléral par points séparés ou suture continue.

= Kératoplastie lamellaire combinée a la translation des lambeaux
conjonctivaux d'HERVOUET: [25]
Elle associe les avantages techniques, thérapeutiques et esthétiques de la kératoplastie

lamellaire a ceux de la déviation des axes vasculaires d'HERVOUET.

Elle consiste en une excision cornéo-conjonctivale du ptérygion, associée a une
kératoplastie lamellaire et a une translation de deux lambeaux conjonctivaux réalisant une

déviation des axes vasculaires.

= Kératoplastie lamellaire multiple en Patchwork : [39]
Remplacer le tissu cornéen excisé par plusieurs greffons lamellaires juxtaposés a la

maniere d'un patchwork.

Deux stratégies topographiques peuvent étre adoptées:
e |'association d'un greffon central et d'un greffon cornéo-scléral "a cheval sur le
limbe"

e |'association de deux ou trois greffons cornéo-scléraux "a cheval sur le limbe

lorsque les limites sont limbiques du ptérygion particulierement étendus.

La kératoplastie lamellaire multiple en patchwork est cependant grande consommatrice
de cornées, a ce titre et malgré les excellents résultats auxquels elle amene, elle doit étre

réservée aux formes tres évoluées et récidivantes du ptérygion.
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2-4 LES SOINS POSTOPERATOIRES :

La durée d'hospitalisation est de 48 a 72 heures.

Le pansement monoculaire n'est pas conservé plus de 4 jours. Mais compte-tenu de la
menace de récidive post-opératoire qui existe quelque soit la technique opératoire. La mise en

ceuvre d'un traitement post-opératoire systématique parait indispensable.

Un traitement topique de corticostéroides, d'antibiotiques a large spectre est utilisé

pendant quelques semaines.

Les points de sutures sont enlevés aprés le dixiéme jour.

La surveillance post-opératoire doit étre réguliere, quotidienne dans les suites

immédiates, puis de plus en plus espacées jusqu'a un controle tous les 6 mois.

2-5 LES COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES :

Les greffes conjonctivales sont devenues une intervention classique des ptérygions

récidivants.

Les résultats sont souvent excellents mais des complications peuvent survenir :

% L'eedéme du greffon :

Qui est parfois important, il se résorbe en une dizaine de jours.

< Déplacement du greffon précocement :
Il s'agit souvent d'un greffon trop épais car le clivage de la conjonctive est assez

superficiel.

-79 -



Le Ptérygion ; expérience du service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

% Maladie du greffon :

A partir du huitiéme jour. Il s'agit en général de petits greffons.

R/

% Infection avec abces profond des lames et uvéite antérieure, régressives sous

traitement local.

®,

% Les plis ptérygoides :

Sont : - Soit des plis résiduels d'une excision incomplete. lls restent bénins et
régressifs en absence de potentiel évolutif.

- Soit des plis néoformés au niveau du greffon conjonctival, ils annoncent

souvent le début d'une récidive.

R/

« La vascularisation:

Envahissement vasculaire du lit du greffon ou de la surface du greffon. Ce dernier cas

annonce souvent le début d'une récidive. Ces poussées vasculaires doivent étre traitées rapidement

par corticothérapie locale et par bétathérapie. Une thérapeutique par laser a été proposée [91].

3. LES INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Comme nous l'avons vu, les moyens thérapeutiques sont nombreux, mais le traitement

du ptérygion est essentiellement chirurgical.

Si l'optique chirurgicale est a envisager devant chaque ptérygion, il faut savoir qu'elle est

Donc, devant un ptérygion deux questions a poser :
- Faut-il opérer?

- Quelle technique utiliser ?
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3-1LA DECISION OPERATOIRE

L'indication opératoire s'impose dans certains cas de formes évolutives ou compliquées.
Mais elle doit étre discutée devant un ptérygion peu évolutif ou a son début et dont on ne sait

pas encore |'évolutivité.

a. LES INDICATIONS MAJEURS D’INTERVENTION :

Deux types de ptérygions : les ptérygions évolutifs et les ptérygions compliqués.

a-1 Les ptérygions évolultifs :

Dans ce cas, les criteres de décision chirurgicale sont tirés de plusieurs observations :

% Les signes fonctionnels :
Tout ptérygion bien toléré et qui devient irritant, provoquant gene et larmoiement, est

suspect d'évolutivité.

<% L'examen :
Il révele un aspect trés inflammatoire, charnu, la présence d'une zone progressive de
Fuchs importante et de micro-ulcérations marginales. Cet aspect hautement évocateur

d'évolutivité, doit faire décider l'intervention.

% L'extension de la Iésion dans le temps :
Elle est jugée par des examens successifs, par comparaison de photographies
successives, ou par la mesure de l'astigmatisme mesuré a I'ophtalmomeétre a chaque
consultation. Cette mesure est un élément de valeur. Toute modification de I'astigmatisme dans

son importance ou son axe, signe |’évolutivité.
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a-2 Les ptérygions compliqués :

L'apparition de complications constitue une obligation chirurgicale.

< L’astigmatisme :
Trop important ou un envahissement de la cornée centrale responsable d'une baisse de

I'acuité visuelle.

% La diplopie :
Par limitation de I'abduction est rare d'emblée. El1e est le fait d'une traction conjonctivale

et nécessite bien slr une intervention chirurgicale.

b. LES INDICATIONS RELATIVES:

Le geste chirurgical est moins impératif dans d'autres cas :

b-1 Motif d’ordre esthétique :

L'intervention est demandée par le malade.

b-2 Lorsqu'une surveillance réguliere du ptérygion est impossible ;

Il faut se souvenir que certains ptérygions d'aspect stationnaire peuvent brutalement
évoluer. Certains auteurs opérent précocement ces ptérygions car pensent-ils, un ptérygion

excisé en totalité, récidive avec moins de chance heureusement.

Le ptérygion est parfois une géne pour une intervention :

Sur le globe oculaire, en particulier I'extraction du cristallin. Il doit étre enlevé en premier.
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3-2LE CHOIX DE LA TECHNIQUE OPERATOIRE :

Quand la décision d'opérer un ptérygion est arrétée. Il faut choisir avec soins la technique

a utiliser. Elle dépend en effet du type de ptérygion.

a. Ptérygion peu évolutif :

Dont [|'état est stationnaire et le but de l'intervention le plus souvent esthétique. Les

greffes conjonctivales donnent en particulier de meilleurs résultats.

b. Ptérygion évolutif large et vascularisé :

La perte de substance sera trop dgrande pour un rapprochement des berges
conjonctivales. On choisit:
e L'excision avec lambeau pédiculé si la zone a recouvrir n'est pas trop importante;
e L'excision avec greffe de cellules souches limbiques ou greffe de conjonctive libre

sera indiquée pour éviter les tiraillements conjonctivaux sources de récidives.

On ménagera toujours un croissant para-limbique de sclére a nu.

Certains auteurs utilisent Te THIOTEPA ou la MITOMYCINE, la bétathérapie ou la

radiothérapie comme adjuvants postopératoires pour éviter les récidives.

c. Le ptérygion récidivant ou compliqué :
C'est l'indication d'une greffe lamellaire de cornée le plus souvent associée a une greffe

conjonctivo-limbique ou a une autogreffe de conjonctive.

Selon l'aspect du ptérygion, on choisira le type de greffes :
e Greffes périphériques pour les ptérygions respectant l'aire pupillaire, c'est en
général une greffe en segment de rondelle ou en lunule qui sera choisie.
e Greffes centrales a visée optique associée a une greffe périphérique a visée
thérapeutique dans les cas d'envahissement de l'aire pupillaire : greffes a ailette ou

greffe circulaire large.
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VIIl. EVOLUTION :

Tableau n°:XXVIII : Evolution du ptérygion.

SPONTANEE POSTOPERATOIRE
- Imprévisible - Imprévisible
- Lente - Rapide, précoce
- Rémission spontanée possible - Pas ou peu de rémission
- "Malignité" rare - "Malignité" fréquente
- Nombreux facteurs étiologiques - Role de l'intervention

1. SPONTANEE :

Elle est extrémement lente en général et peut se poursuivre sur des années. Elle est
imprévisible, certains ptérygion paraissent stationnaires pendant de nombreuses années,
présentent brusquement une poussée évolutive ou inversement, un ptérygion en pleine évolution
peut arréter sa progression sans cause apparente.

Cet aspect de I'évolution particuliére du ptérygion permet de comprendre l'intérét de bien

peser les indications opératoires.

2. FORMES EVOLUTIVES :

Trois formes anatomiques refletent, 1'évolution de la maladie au cours de la vie et qui
sont donc "grosso modo" la traduction des formes évolutives que I'on décrit classiquement et

utilement pour adopter une conduite thérapeutique.
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2-1Ptérygion stationnaire ou non évolutif (type 1) :

Figure n°:34 : Ptérygion type 1. [98]

Il est peu saillant, son corps est mince et atrophique. Les vaisseaux y sont peu nombreux et

paraissent peu actifs. La zone de Fuchs est peu importante. L'épreuve des colorants est négative.

2-2Ptérygion progressif ou évolutif (type 2) :

Figure n°:35 : Ptérygion type 2. [98]

Il donne généralement quelques signes fonctionnels: picotements, discret larmoiement,

congestives poussées.
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Anatomiquement, le corps ptérygial est beaucoup plus charnu, parcouru de nombreux
vaisseaux actifs. La zone progressive de Fuchs est le plus soOvent marquée avec téte dentelée,

large, précédée d'ilots de Fuchs prenant la fluorescéine.

Accentuation de l'astigmatisme qui prend un caractere de plus en plus oblique, voire

irrégulier.

2-3Ptérygion dit "malin"* (type 3) :

Figure n°:36 : Ptérygion type 3. [98]

Il tire son nom de l'extension rapide vers le centre de la cornée et de l'importance de ses
signes physiques. C'est un ptérygion que I'on rencontre surtout dans les zones tropicales ou a la

suite de tentatives thérapeutiques infructueuses sur un ptérygion progressif.

Tableau n*:XXIX : Types du ptérygion.

Auteur Année Type du ptérygion %
Type 1 80

Eka-Sutyawan [8] 2013 Type 2 16,6
Type 3 3,4

Type 1 43,55

Notre série 2012 Type 2 46,62
Type 3 9,81
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3. EVOLUTION POSTOPERATOIRE

Elle dépend bien sOr du type d'intervention pratiquée mais aussi du probleme

imprévisible des récidives.

L'oeil opéré peut:
= guérir et reprendre un aspect normal,
= il peut persister quelques bourrelets conjonctivaux d'allure ptérygiale ne
dépassant pas le limbe,
» |a cicatrice peut étre inesthétique (c'est le cas des techniques de déviation).

= |e lit du ptérygion peut étre envahi par une formation conjonctivale signant la récidive.

Cliniguement, ces récidives se présentent sous deux aspects:

3-1 Les vraies récidives :

Se formant rapidement avec une tendance évolutive importante et nécessitant une ré-
intervention rapide, ou au contraire plus lente dans son évolution. Elles revétent I'allure:
- soit du ptérygion primitif,
- soit du ptérygion malin avec son aspect charnu, son importante vascularisation et

son évolution rapide dépassant en général les limites de I'ancien ptérygion.

3-2 Les fausses récidives :

C'est en fait une cicatrice ptérygoide. Elle se développe et comble la surface de la

kératectomie et s'arrétant d'évoluer.
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Tableau n°: XXX : Récidive post-opératoire du ptérygion.

Auteur Année Technique chirurgicale Taux de récidive en %
N. Kmiha [7] 2001 Autogreffe conjonctivale 10
B. Kammoun [4] 2001 Autogreffe conjonctivale 10,3
S. Folliot [13] 2006 Greffe de cellules souches limbiques 27
Moukoury [5] 2009 Autogreffe conjonctivale 12
Autogreffe conjonctivale 8,6
Notre série 2012

Greffe de cellules souches limbiques 8,3

Les données de notre étude ainsi que celles de la littérature indiquent nettement que les
meilleurs résultats (taux de récidives les moins importants) sont obtenus avec les techniques de
greffe de cellules souches limbiques (8,3%), résultats légérement supérieurs a ceux de Moukoury

et de B. Kammoun et de N. Kmiha.

La récidive reste toujours le risque majeur post-opératoire et le meilleur moyen pour

juger l'efficacité de la technique chirurgicale utilisée.

IX. COMPLICATIONS :

Dans les ptérygions peu étendus et peu évolutifs, il n'y a pas de complications.

C'est donc dans les ptérygions rapidement évolutifs que nous retrouvons les principales

complications.

R/

% La réduction de l'acuité visuelle et du champ visuel

En fonction de I'envahissement de l'aire pupillaire.
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% L'astigmatisme :

Modification dé la réfraction par apparition d'un astigmatisme cornéen en rapport avec un
tiraillement de la cornée dans son axe horizontal par le ptérygion. La cornée est aplatie selon
son axe voisin de [I'horizontalité et donc augmentation de I'astigmatisme physiologique.
L'augmentation de l'astigmatisme est intéressante a suivre car il est témoin de I'évolutivité du

ptérygion. Cet astigmatisme diminue et méme disparait aprés excision.

% Ladiplopie :
La limitation de I'abduction et la diplopie qui en résulte s'expliquent par la traction
conjonctivale. Elle se manifeste surtout dans le regard Latéral. C'est la aussi une complication
survenant aprés un geste chirurgical. Il existe alors des brides cicatricielles responsables de cette

limitation.

< Symblépharon :
C'est rarement une forme de complication spontanée. Le plus souvent, il survient aprés la
cure chirurgicale. Il attire la paupiere inférieure et son point lacrymal en dedans, son

rétrécissement entraine un larmoiement.

% Les infections conjonctivales secondaires :
Sont fréquentes en pays tropicaux et subtropicaux, zones d'endémie ptérygiale, isolées

ou associées au trachome;

< La survenue d'hémorragie :
L'hémorragie dans le corps ptérygial n'est pas pour nous surprendre dans cette lésion

trés richement vascularisée.
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< La transformation kystique du ptérygion :
Elle s'explique par la pathogénie et l'isolement du doigt de gant épithélial inclus au
niveau du col ptérygial.
Ce kyste peut se pigmenter secondairement du fait de l'oxydation des produits de

sécrétions intra-kystiques.

% La métaplasie épidermoide de I'épithélium de revétement
Il peut prendre 1 'aspect d'une métaplasie pseudo épithéliomateuse. Une kératose

actinique peut faire le lit d'un épithélioma spino-cellulaire.

% La dégénérescence maligne : [71]
Ou l'association a une tumeur maligne du limbe scléro-cornéen est rarissime en zone

tempérée. Elle s'observe en zone tropicale.

X. PRONOSTIC :

C'est une affection bénigne sans tendance a l'envahissement sous les climats tempérés.
Par contre, sous certains climats (Sahara), le ptérygion revét une certaine gravité du fait de son

évolutivité et de sa récidive.
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Le ptérygion est une affection oculaire connue depuis I'antiquité. C'est une néoformation
conjonctivale bénigne qu'on peut considérer comme la manifestation d'un processus irritatif
chronique dont les principaux facteurs étiologiques paraissent étre les radiations solaires et les

microtraumatismes répétés.

Les formes anatomiques et évolutives semblent étroitement liées a l'importance et a la
durée d'exposition aux photons et microtraumatismes qui déclenchent le processus néo-

formatif.

L'examen pré et postopératoire comprend I'évaluation de l'acuité visuelle corrigée, la
mesure de l'astigmatisme cornéen pour tous les malades et la topographie cornéenne pour

certains.

Un examen de la néoformation avec mesure de la taille de la téte, du col et du corps.

Enfin, un bilan somatique général de routine ne doit pas étre omis.

Les moyens médicaux et physiques ont peu d'efficacité dans le traitement primaire de

I'affection mais restent des adjuvants précieux au traitement chirurgical.

Le seul traitement efficace du ptérygion est chirurgical. De nombreuses techniques sont
proposées mais seul un petit nombre d'entre elles doit étre retenu a I'heure actuelle. Parmi ces
techniques, la greffe conjonctivo-limbique et l'autogreffe conjonctivale semble répondre a
I'objectif du traitement chirurgical du ptérygion, en particulier la prévention du risque de récidive

qui est toujours caractérisée par lI'aggravation de la lésion initiale.
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La surveillance post opératoire doit étre réguliere, quotidienne, hebdomadaire, puis de

plus en plus espacées jusqu’a un contréle tous les 6 mois.

Les suites opératoires sont toujours remarquablement calmes et contrastent avec la

rougeur et la prolifération néo-vasculaire qui précédent I'intervention.

Les 163 patients de notre série ont été opérés entre janvier 2012 et Mars 2014 au Service

d’ophtalmologie du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech.

La technique utilisée était la greffe conjonctivo-limbique aprés excision pour 24 cas,

tandis que la greffe conjonctivale a été réalisée pour 139 cas.

Actuellement, les greffes conjonctivale et conjonctivo-limbique constituent des
techniques de référence dans le traitement chirurgical du ptérygion vu leurs résultats
prometteurs. Mais elles ne résolvent malheureusement pas le probleme des ptérygions

envahissant le centre de la cornée qui nécessitent une kératoplastie.

On gardera a l'esprit que le ptérygion est une affection de traitement délicat en raison de
sa tendance a la récidive, ceci malgré I'apport de la microchirurgie et méme si l'intervention a été

correctement effectuée.

La prophylaxie serait donc la meilleure thérapeutique si elle était totalement applicable.
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|. RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE .

1. Conjonctive :

COMIONCTIVE

Figure n°:37 : La conjonctive. [101]

Elément de I’appareil de protection, la conjonctive est une muqueuse tapissant la face
postérieure des deux paupieres. Elle est en continuité avec la peau, la cornée et I’épithélium des

conduits lacrymaux.

Son étude a plusieurs intéréts : physiologique dans la sécrétion des larmes, chirurgical ;
la conjonctive est la principale voie d’abord de I'eeil et pathologique par la pratique des

empreintes et des biopsies a but diagnostique.
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1.1. Anatomie descriptive :

La conjonctive palpébrale est humide, transparente et brillante. Son épaisseur
est de 0,3 mm. On distingue trois segments : la conjonctive marginale de 1 a 2
mm de largeur. La conjonctive tarsale ; trés vascularisée et la conjonctive

orbitaire qui est mobile et en rapport direct avec le muscle de Muller.

Les culs de sac conjonctivaux : le cul de sac de la conjonctive est circulaire,
continu et permet une liberté des mouvements du globe. On distingue un cul
de sac supérieur, inférieur, externe et interne. Chacun posséde un feuillet
antérieur bulbaire et un sommet. Le cul de sac conjonctival interne est occupé
par deux éléments anatomiques particuliers : la caroncule qui est une saillie de
4 mm de hauteur, située au niveau de I’angle interne. Sur le plan histologique,
la caroncule est composée d’un épithélium, d’un chorion, des follicules pileux
et de glandes accessoires. Le repli semi-lunaire qui est un repli de la
conjonctive, vertical a concavité externe. Il correspond a un rudiment d’une
3eme paupiére. Il est composé de deux feuillets muqueux séparés d’une lame

de tissu conjonctif.

La conjonctive bulbaire : elle est mince et transparente. La conjonctive bulbaire
est composée de deux portions : La portion sclérale qui s’étends du cul de sac
conjonctival jusqu’a 3 mm du limbe cornéen. Elle est séparée de la capsule de
tenon par un tissu sous-conjonctival qui constitue un plan de clivage facile en
chirurgie et la portion limbique qui décrit un anneau de 3 mm de large autour

de la cornée.
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1.2. Les glandes de la conjonctive :

Les glandes séreuses : se sont les glandes lacrymales accessoires. Il s’agit des
glandes de Wolfring ; situées entre le tarse et le cul de sac conjonctival et des

glandes de Krause situées au niveau de cul de sac conjonctival.

Les glandes a mucus : se sont des cellules a mucus dites cellules caliciformes.
Ces glandes sont situées au niveau de I’épithélium de la conjonctive bulbaire et

nasale.

Les glandes de Henle : se sont des cellules a mucus, situées au niveau de la

conjonctive tarsale.

1.3. Vascularisation :

a. Artérielle :

Artéres conjonctivales postérieures : elles proviennent des artéres palpébrales
supérieures et inférieures. Ces arteres forment deux arcades au niveau de la
face antérieure du tarse : une arcade interne et une externe qui donne le

plexus rétro-tarsal, des branches ascendantes pour la conjonctive bulbaire.

Artéres conjonctivales antérieures : elles proviennent des arteres ciliaires
antérieures qui sont des branches des artéres musculaires et donnent des
rameaux perforants la sclere qui constituent le grand cercle artériel de I'iris et
des rameaux superficiels qui donnent des branches radiaires pour le plexus
péri-cornéen et des branches récurrentes sous conjonctivales ascendantes

pour la conjonctive limbique.
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b. Veineuse :

Elle est calquée sur la distribution artérielle. On distingue : le réseau conjonctival
postérieur qui est drainé par les veines palpébrales puis les veines ophtalmiques supérieures ou

inférieures et les veines conjonctivales antérieures drainées par les veines des muscles droits.

c. Lymphatique :

Il existe deux réseaux lymphatiques superficiel et profond. Au niveau de la conjonctive
bulbaire existe deux troncs de drainage : interne vers les ganglions sous maxillaires et externe

vers les ganglions prétragiens et parotidiens superficiels.

1.4. Innervation :

L’innervation sensitive est tres développée. Elle est assurée par le nerf lacrymal pour le
1/3 externe de la conjonctive palpébrale et le /2 externe de la conjonctive bulbaire, par le nerf
nasal pour le 1/3 interne conjonctive palpébrale et ¥2 interne conjonctive bulbaire, par le nerf
frontal pour la partie moyenne de la conjonctive palpébrale supérieure, par le nerf sous orbitaire
pour la partie moyenne du cul de sac conjonctival inférieur et les nerfs ciliaires antérieurs qui

constituent le plexus cornéen.
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2. Le limbe:
Sclérotigque
Limbe
Cornee
Humacur
lq-m
LT EL-  F

Figure n°:38 : Le limbe. [101]

Zone de jonction entre la sclére et la périphérie de la cornée, le limbe forme un anneau

plus large en haut et en bas que sur les c6tés. Histologiquement c’est une zone de transition

entre I’épithélium cornéen pavimenteux et I’épithélium conjonctival cylindrique.

Sur le plan fonctionnel, cette région est une zone de prédilection de la pathologie
immunologique de la surface cornéenne. Elle est également le lieu des principales voies de

I'excrétion de I’humeur aqueuse et le siége des cellules souches de I’épithélium.
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3. La cornée :

Cornee

Figure n°:39 : La cornée. [101]

Prolongement antérieure et transparent de la sclérotique, la cornée est le premier dioptre

du systeme optique. Sa principale caractéristique est sa transparence.

3.1. Anatomie macroscopique :

De face, la cornée a une forme ovoide, a grand axe horizontal. Son diameétre moyen est
de 11,5 mm. Le diametre horizontal est de 11,7 mm, alors que le diamétre vertical mesure 10,6
mm. Son épaisseur est de 1 mm au limbe et 0,5 mm au centre. La courbe de la cornée mesure
horizontalement 7,8 mm et verticalement 7,7 mm. Son pouvoir réfractif est de 43 dioptries (2/3
du pouvoir réfractif total de I’eeil). On lui décrit une face antérieure convexe, elliptique, en
rapport avec le film lacrymal pré-cornéen, la conjonctive palpébrale et les paupieres et une face
postérieure concave en rapport avec I’humeur aqueuse, l'iris, la pupille et le cristallin. Cette face
constitue la limite externe de la chambre antérieure et le toit de I’angle irido-cornéen et enfin
une circonférence qui est en rapport avec la conjonctive, la sclere et les voies de drainage de

I’humeur aqueuse.
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3.2. Anatomie microscopique :

Hﬂ.]:-h:‘-l Elﬂﬂn_ﬂqu.«
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Figure n° : 40 : anatomie microscopique de la cornée. [99]

a. L épithélium cornéen :

Il est pavimenteux stratifié, composé de 5 a 7 assises de cellules au centre, 8 a 10 assises
en périphérie. Son épaisseur est de 50 a 60 um (10% de la cornée). Cet épithélium est
indissociable du film lacrymal qui est composé de trois couches : une couche superficielle
lipidique : (0,1Tum) sécrétée par les glandes de Zeiss et de Meibomius. Une couche intermédiaire

aqueuse : (7 um) sécrétée par les glandes lacrymales et une couche profonde, riche en mucus

sécrétée par les cellules caliciformes.

L’épithélium cornéen est composé de trois couches de cellules ; une couche superficielle,
une couche intermédiaire et une couche basale qui repose sur la membrane basale. Cette

membrane sépare I'épithélium de la membrane de Bowman.
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b. La membrane de Bowman :

C’est une couche acellulaire de 8 a 14 um. Elle est située entre la membrane basale
épithéliale et le stroma et synthétisée par les cellules basales de I’épithélium. Histologiquement,
cette membrane est composée de fibres de collagene et d’une substance fondamentale

(Mucoproteines).

c. Le stroma:

Représente 90% de I’épaisseur de la cornée. Histologiquement, le stroma est composé
d’une substance fondamentale, de kératocytes et de lamelles de collagéne. A I'intérieur de
chaque lamelle, les fibrilles de collagénes sont paralleles entre elles d’ou la transparence

cornéenne et sa résistance mécanique.

d. La membrane de Descemet :

C’est une membrane résistante, amorphe et élastique. Elle constitue la membrane basale

de I’endothélium. Son épaisseur est de 3 um a la naissance et 8 a 12 um a I’dge adulte.

e. Endothélium :

C’est la couche la plus postérieure de la cornée. Ces cellules assurent un triple role : de
synthése, de barriere interne et de transport actif. Elle est constituée d’une seule couche

cellulaire.
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II. FICHE D’EXPLOITATION :

A. ldentification :
- numéro du dossier : ........................
O 410 ¢ =Y o o1 <Y o Vo s 1
- SeXE I ..iiiiinin..
S (o [T
- adresse L
e <]
B. Facteurs de risque :

- Expositions :

*aux UV oui O non O
* aux radiations solaires oui O non O
* a la poussiere ambiante oui O non O
* a la chaleur et a la sécheresse oui O non 0O
* professionnelles :
# ouvrier du feu oui O non O
# agriculteur (produits chimiques , pesticides ,..) oui O nhon O
# marin oui O non O
# ouvrier exposé aux poussiéres industrielles , fines projections
(carrier, macon, ..) oui O non O
B 10 =S
- pathologie oculaire antérieur : oui O non O
Sl V7 o T
Sl ¥ g LT = VoYV AT 1V PP
B0 0 1= V7 1 Lol <IN
- ATCDs chirurgicaux oculaires antérieurs : oui O non O
FNAICATION oot s
* technique OPEratoire & .......oooiuiiii e
* SUILES POST OPEIATOITES .. vniruiiniitieinietieteet et eereeneeenseneeeesensenaeeneensenaeeneennns
- cas similaire dans la famille de ptérygion: oui O non 0O
C. Diagnostic :
-CDD:
* découverte fortuite lors d'un examen ophtalmologique de routine O
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* existence de signes d'appels :
° irritatifs :
Larmoiement m|

petites démangeaisons O

conjonctivite ou rougeur localisée O
irritation localisée O
gene visuelle subjective O

° signes fonctionnels :

BAV O
vision déformée O
diplopie O

hémorragie O
transformation kystique |
- clinique :
* planche photo :

* date d'apparition : ...,
* mode évolutif : ..........................

* durée d'évolution @ .....ccceeeviiiiiiiiiiiin,
* localisation :

° unilatéral : OD: 0O OG: O
° bilatéral : O
° nasale: O °temporale : |
* mensurations du ptérygion :
° téte: ...l ‘COrPS & wvvernnnnnnn col .

* examen oculomoteur :
° normal O
° pathologie associée : ... ...

%

* étude de la réfraction :
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° AV (SQO) : oD ..... /10 0OG..... /10
° AV (AQ) : oD ..... /10 0OG ... /10
° réfractométrie automatique : Valeur : ......cccooeveiniiinnnnnn.
Cylindre : coovviiiniiiiiee,
AXE D i,
* RPM : (0] D I (O ] I
* tonus oculaire : OD @ e OG & e
* examen des annexes :
oD oG
- cils :
- paupiéres :

- conjonctives :
* examen bio-microscopique ou LAF :
- segment antérieur :
oD oG
- cornée :
- CA:
- iris :
cristallin :
- au fort grossissement :

. vascularisation O

. aspect charnu O
. kératite érosive O
. zone progressive de Fuchs et ilots de Fuchs O
* fond d'ceil : O] 5 (O L
* test d'exploration du film lacrymal :

° existence de break-up time : oui O non O
* test de Schirmer : étude de la sécrétion lacrymale ................
° résultat : syndrome sec: oui O non O
D. Paraclinique :

- topographie cornéenne :
* Pré-opératoire :

° kératométrie (rayon de courbure de la cornée) :
interprétable O © .ooiieiiii
ininterprétable O

° élévation de la cornée (forme topographique) :
# sphérique : O #ellipsoide: O
# toroide : O # conoide : O
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#autre forme @ .o
° pachymétrie (épaisseur minimum de la cornée centrale)
(normale : 520 microns) :
° interprétation :
# topographie cornéenne normale : O
# topographie cornéenne pathologique : O
. aspect :
asymétrie : verticale 0 / horizontale O
amincicement central : |
amincicement para-central : O
irrégularités pathologiques : O
. diagnostique :
astigmatisme congénital pathologique :
- régulier : direct O inverse O oblique O
- irrégulier : O
- myopique O hypermetropique O mixte O
- valeur (dioptrie) : faible (0-1) O .........
moyen (1-2) O .........
fort (>2) [
- axe (degré) : ..........
- L0 4
* Post-opératoire :

° kératométrie (rayon de courbure de la cornée):
interprétable O ©.oiiiiiiie
ininterprétable O

° élévation de la cornée (forme topographique) :

# sphérique : O # ellipsoide : O
# toroide : | # conoide : a
#autre forme @ .o

° pachymétrie (épaisseur minimum de la cornée centrale
(normale : 12 mm, 520 microns) :
° interprétation :
# topographie cornéenne normale : O
# topographie cornéenne pathologique : O
. aspect :
asymétrie : verticale O / horizontale O
amincicement central O
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amincicement para-central m|
irrégularités pathologiques 0O
. diagnostique :
astigmatisme : évolutif O
induit chirurgicalement (AIC) O
- régulier : direct O inverse O oblique O
- irrégulier : O
- myopique O hypermétropique O mixte O
- valeur (dioptrie) : faible (0-1) O ........
moyen (1-2) O ........
fort (>2) [
- axe (degré) : ...........

L0 L
E. Traitement :
- Médical :  oui O non O (Date: .......cooeiviiiininiinns )
*Temps :
° prophylaxie : oui O non O
port de verres teintés O
reclassement professionnel O
° adjuvant (préparer a I'intervention) : O
° postopératoire (éviter les récidives) : O
* Moyens :
° Collyre antiseptique ou antibiotique O
° Anti-inflammatoire O
° Corticoides O
° Antimitotique |
- Physique: oui O non O (Date : .........ccooeiviiiiiininn.. )
° Cryothérapie O
° Radiothérapie de contact O
° Bétathérapie O
° Laser a I’Argon |
- Chirurgical : Date @ ..coooviieeiee )
* But :
° Ablation in toto |
° Déviation du ptérygion pour stopper sa croissance 0O
* Technique :

° Autogreffe conjonctivale
*méme ceil O il adelphe O
° Autogreffe de cellules souches limbiques O
*méme ceil O il adelphe O
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o

Greffe lamellaire de la cornée (Kératoplastie) O
*greffe périphérique circulaire O
*greffe lamellaire circulaire large décentrée O
*greffe lamellaire a ailette O
*greffon a cheval sur le limbe O
*technique en Patchwork O

* Evolution :

° Planche photo post-opératoire :

° Guérison O
° Complications postopératoires :
* Récidive O
* (Edeme du greffon O
* Kyste d’inclusion épithélial O
* Astigmatisme cornéen O
18] 1
* Granulome de la capsule de tenon O
* Rétraction et/ou nécrose du greffon 0O
* Désinsertion musculaire O
* Déplacement du greffon O

* Infection avec abcés profond O

* Plis ptérygoides O

AUTIS & i

Suivi

A T
| P
N 10 T PP
2 B0 & i

-108 -



Le Ptérygion ; expérience du service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

-109 -



Le Ptérygion ; expérience du service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

RESUME :

Le ptérygion est une affection conjonctivale essentiellement de I'adulte jeune dont
I’étiopathogénie est multifactorielle mais reste partiellement mystérieuse. Dans notre travail,
nous nous sommes intéressés a 163 cas de ptérygions opérés entre Janvier 2012 et Mars 2014
au Service d'Ophtalmologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Mohammed VI de
Marrakech. Le ptérygion est considéré comme un motif de consultation assez fréquent (3,65%),
découvert soit fortuitement (15,33%) ou a la suite d’un signe d’appel clinique (84,67%). Dans
certains cas, il peut étre associé a un astigmatisme (19,63%). 139 ptérygions dans notre étude
ont subi une autogreffe conjonctivale dont 12 cas de récidive ont été notés, soit 8,6 %, avec un
recul moyen de 10 mois (2 mois a 18 mois). 24 cas ont subi une greffe conjonctivo-limbique.
Aprés un temps d'observation moyen de 1 an (4 mois a 20 mois), hous avons constaté un taux
de récidive de 8,3%. La kératométrie simulée a été réalisée chez 32 patients avec une
amélioration de plus que la moitié. Ainsi, ces données expliquent les résultats prometteurs des
techniques de greffes conjonctivale et conjonctivo-limbique dans le traitement chirurgical du
ptérygion. Sa prophylaxie est de grand intérét dans la région de Marrakech, par le port de verres

teintés anti-UV avec protection latérale ou par le reclassement professionnel dans certains cas.
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SUMMARY :

The pterygium is a conjunctival affection mainly for young adults with a multifactorial
etiology but remains partly mysterious. Our work is a study of 163 pterygium cases operated
during the period from January 2012 to March 2014 at the Ophtalmolgic Center in the University
department, Mohammed the VI, in Marrakesh. The pterygium is considered as a fairly common
reason for consultation (3,65%), discovered accidentally (15,33%) or as a result of an appealing
clinical sign (84,67%). In some cases, it can be associated with an astigmatism (19,63%). 139
pterygiums in our study were subject to a conjunctival antograffing, 12 cases were pterygia
recurrents, witch represents 8,6%, with an average observation of 10 months (2 months - 18
months). 24 cases had a limbal stem cell transplant. After an average observation of one year (4
months - 20 months), we noted 8,3% of recurrence. The simulated keratometry was performed
for 32 patients and has improved by more than the half. These entire datum explain the
promising results of conjunctival graffing & limbal stem cell transplant techniques in the surgical
treatment of pterygium. His prophylaxis has a great interest in the region of Marrakesh, by

wearing anti-UV tinted glasses with side shields or by outplacement in some cases.
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