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 Baisse visuelle depuis décembre 
  Consulte en janvier
  OD 10/10 et OG VBLM

OG: PRD blancs stellaires sur toute la hauteur de la cornée
Présence d’une hyalite très dense et d’un foyer rétinien blanc 
OG avec des hémorragies rétiniennes



Prise en charge thérapeutique
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Evolution
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Angiographie fluorescéine 



Angiographie ICG 



▪

▪ OG foyer blanc intrarétinien 
et sous rétinien avec hémorragies





IL 10  OG = 5 000  
(IL 10 évocateur LVR si > 50-150)

▪ confirmation lymphome vitréo-rétinien 
B à grandes cellules 

Legarff-Tavernier et al, Ophthalmology 2016



Evolution 
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Classification anatomique

•95% PIOL+++: lymphome primitif du SNC de type lymp. non Hodgkinien B diffus à grandes cellules
Atteinte cérébrale concomitante ou à distance

•Lymphome 2r (lymphome systémique, surtout testiculaire)

•Rare Lymphome T

Lymphome vitréo-rétinien LVR

• Lymphome choroïdien Ir : typiqmt lymphome B de la zone marginale 
de bas grade malignité MALT ; rare à grandes cellules B

• Lymphome ganglionnaire métastatique

Lymphomes choroïdiens

• Le + souvent lymphome B diffus à grandes cellules

Lymphomes de l’iris

Coupland et coll

Vitré +
Rétine +
Espace sous rétinien= antérieur à la mb Bruch

Ir:ne traverse pas la mb Bruch = postérieur à Bruch
IIr:Dissémination hématogène→circulation 
choroïdienne→infiltration CC, ischémie EP, DSR





Epidémiologie
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Clinique
Terrain:

▪

▪

Signes fonctionnels:

▪

▪

▪



Examen ophtalmologique
Lampe à fente:

- Œil blanc indolore, SA calme, AV plutôt bien 

conservée

- Qq PRC gris cellulaires ± stellaires

- SIC: absentes, rares

- En cas de forme avancée ou post PKE: tyndall 

cellulaire, HTO ou PRC gris granulomateux, « pseudo-

capsulose de cellules géantes », néovaisseaux iriens



Fond œil:

constante =infiltration cellulaire 
du vitré:
- peut gêner la visualisation du FO

- Bouée de hyalite évocatrice (=dense en 
périphérie rétinienne à 360°)

- Cellules vitréennes blanches de différentes 
tailles, organisées en amas et le long des 
fibres vitréennes 

Vidéo Pr Bodaghi

Diagnostic difficile : souvent confondu avec uvéite intermédiaire ou postérieure. 
Présentations cliniques très variables

Astuces: AV conservée malgré hyalite énorme, Pas de SIC , Pas d’ OM.  Tjs y penser si >60 ans



Fond œil:

- Rétine: atteinte variable.  AEP 
évocatrices, infiltrats rétiniens 
punctiformes ± confluents, nécrose 
rétinienne

- Infiltrats sous-rétiniens = agrégats 
de cellules tumorales (fugace): ils 
disparaissent spontanément en 
laissant place à une zone de nécrose 
focale ou d’atrophie de l’EPR

- Pas d’OMC (vs UP inflammatoires)

- Infiltrats vasculaires occlusifs
- Masses tumorales sous-rétiniennes, 
- Décollement de rétine exsudatif



OACR par infiltration du nerf optique d’un lymphome cérébral

Fluo 3 min



OCT

Cicinelli et al, OII 2019
Barile et al, Doc Ophthal 2013
Sobolewska et al, Cancers 2021
Pang et al, AJO 2014



Autofluorescence



Angiographie rétinienne
▪ Peut être normale

▪ Fluorescéine:

▪ ICG: 

Dr Fardeau et al, AJO 2009

Amas de nombreuses petites lésions rondes stables 
hypofluorescents en FA , rares en ICG, correspondant à des 
lésions nodulaires hyperréflectives de l’EPR en OCT ➔ 
VPP=88,9%  et VPN=85%



fluo

ICG



Bilan d’extension
▪ OPHTALMOLOGIQUE:
▪

▪

▪ SYSTEMIQUE: 
▪

▪

▪



Diagnostic hématologique
PCA: dosage des cytokines IL10 et IL6 : orientation

Prélèvement vitré: preuve histologique : V3V 25 G 



Traitement 



▪ PRC blancs, tyndal 1+, pas de SIC

▪ FO OD : hyalite 1+, gros grains vitréens blancs et marrons, papillite 

importante, infiltrat sous-rétinien blanc jaunatre de tout le pôle 

postérieur

PRC poussiéreux, tyndall 0,5+, pas de SIC

OG : tyndall vitréen 0.5+, drusens maculaires

▪ Femme 53 ans, asthénie, hospitalisation récente pour COVID pulmonaire

AV OD 

1/10

AV OG 

9/10

2ème cas



1er cas

OCT maculaire: 

OD : infiltrat sous rétinien hyperréflectif en avant de l’épithélium pigmentaire atteignant la fovéa et tout le 

pôle postérieur.



OG : atteintes rétiniennes discrètes mimant des drusens éparses



FA 1’ FA 10’

ICG 6’

ICG 35’

AutoF



Devant l’uvéite, l’âge supérieur à 50 ans et une fatigue inexpliquée:

Bilan uvéite standart (syphilis, BK, sarcoidose) + recherche de lymphome 

avec :

- TDM thorax normal

-  IRM cérébrale : lésion infiltrative lenticulaire gauche étendue

- Ponction de chambre antérieure avec dosage des cytokines IL6-IL10 :  

IL-10 augmentés à 2089 pg/mL et un score ISOLD positif.

- - Vitrectomie diagnostique: confirmation Lymphome oculo-cérébral B NH

Bilan complémentaire
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Paraneoplastic cloudy 
vitelliform 
submaculopathy

- Pang CE, Shields CL, Jumper JM, Yannuzzi LA. Paraneoplastic cloudy vitelliform 

submaculopathy in primary vitreoretinal lymphoma. Am J Ophthalmol. 2014

- Komatsu K, Sakai T, Kaburaki T, Tsuji H, Tsuneoka H. Atypical presentation of 

primary intraocular lymphoma. BMC Ophthalmol. 2016
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cas clinique
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4ème cas



Devant l’aggravation : vitrectomie 

diagnostique (quasi à l’aveugle) = 

lymphome T/NK

Avec atteinte ORL associée sur l’IRM

Localisation du lymphome T/NK chez 

ce patient: cutanéee, sinusienne, 

ophtalmologiuque , surrénales



Conclusion 

▪

▪

▪

▪

▪

▪



Je vous remercie de votre attention 
Adelaide.toutee@aphp.fr



Homme 52 ans , suspicion lymphome cérébral
2ème cas



52-yo male with suspected cerebral lymphoma





52-yo male with suspected cerebral lymphoma



43s

6min



1min 5min 27minICG précoce/intermédiaire: normal.
ICG tardif: zone hypoF en temporal de la macula où 
on devine les vaisseaux choroidiens avec un front 
hyperfluorescent. Infiltrats hyperfluorescents 



1min 5min 27min



Evolution 2 mois après la V3V et la chimiothérapie 

+ 
20µm

VA : 20/20

VA : 20/25

Recovery: no vitritis, IL10 < 15; rétintégration ligne ISOS
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