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Introduction

Le syndrome de I'énucléé survient tres fréquemment dans les suites d'une
énucléation ou d’'une éviscération, méme avec un implant ténonien de volume
correct. Il comporte une énophtalmie, une bascule postéro-supérieure de la
prothése oculaire avec majoration du creux sus-palpébral, et un ptosis a l'origine
de retentissements esthétiques et psychosociaux.

La fréquence de ce syndrome et ses répercutions sociales nécessitent une
thérapeutique adaptée et personnalisée en fonction de son importance.

La prise en charge classique de ces patients se fait habituellement par les
implants sous périostés, les greffes dermo-graisseuses ou lipostructures et les
injections d’acide hyaluronique (1-3). Ces techniques peuvent étres utilisées

seules et également de fagon additionnelle ou successive.

Les implants en hydrogel sont connus depuis les années 1990 (4,5) et sont
utilisés pour la correction des microphtalmies séveres et des anophtalmies avec
d’assez bons résultats dans la littérature.

L’hydrogel est un matériau hautement hydrophile composé de N-
vinylpyrrolidone et de méthyl méthacrylate. L'eau du tissu environnant est donc
attirée par osmose permettant I'auto-expansibilité de 'implant. Les expanseurs
sont minimalement invasifs, faciles a installer, et biocompatibles (6).

Différentes formes sont a notre disposition actuellement dans le cadre de la
croissance orbitaire, parmi elles les demi-spheres, les spheres et les pellets. Elles

participent aux différentes étapes de la reconstruction de ces orbites
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microphtalmes, au cours des leres années de vie grice au caractere peu
traumatisant de cette chirurgie et a sa rapidité d’exécution. La procédure de cette
réhabilitation est bien codifiée avec comme premiére étape, la prise en charge de
la croissance des paupieres et des culs de sac grace aux demi-sphéres expansives
et avec comme deuxiéme étape, la croissance osseuse qui sera gérée par la mise
en place d’'une sphere expansive (4,5,7-15). Les pellets sont utilisés en rétro-
oculaire afin de majorer le volume orbitaire (8-10).

Concernant la correction des syndromes de l'énucléé avec un implant
ténonien de volume correct, aucune étude n’évalue la pertinence de la technique
des grains d’hydrogel. Dans cette indication, l'objectif n’est pas d’induire une
croissance osseuse puisqu’il s’agit le plus souvent de cavités « matures » ayant eu
une croissance complete mais bien de combler un déficit volumétrique
séquellaire.

Pour cette technique d’injection de grains d’hydrogel, les seuls résultats
décrits dans la littérature évaluent la correction des enophtalmies des cavités
microphtalmes et semblent tres prometteurs avec tres peu d’effets secondaires
(7-10,16,17).

Cette méthode d’injection de grains d’hydrogel semble au méme titre que
les autres techniques déja connues et utilisées en pratique courante, compenser
une perte de volume orbitaire modérée chez des patients présentant un
syndrome de I’énucléé.

L’objectif de ce travail est de présenter les résultats des injections de

grains d’hydrogel dans les cavités présentant un syndrome de I'énucléé.
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I/ Rappels

1/ Anatomie

Les cavités orbitaires sont situées de chaque c6té des fosses nasales, entre
I'étage antérieur du crane et le massif facial. Elles contiennent et protegent les
organes de I'appareil de la vision, en particulier les globes oculaires et les muscles
oculomoteurs. Chacune des orbites a la forme d’'une pyramide quadrangulaire
dont la base est en avant et le sommet en arriere. Sept os appartenant aux massifs
faciaux et craniens participent a sa constitution. On décrit pour chaque orbite 4
parois réunies par 4 angles ou bords, une base et un sommet. De nombreux
orifices creusés dans les parois osseuses mettent en communication I'orbite et les
régions voisines et permettent le passage des arteres, des veines et des nerfs

destinés au globe oculaire et a ses annexes (figure 1).
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Figure 1 : anatomie osseuse de I'orbite (18)

1.A / Mensurations

Dans le sens antéro-postérieur, la profondeur de I'orbite est de 45 mm en
moyenne.
L’orifice antérieur ou base de l'orbite mesure 40 mm de large pour 35 mm de
haut.
La distance séparant les 2 orbites est de 27 a 33 mm chez I'adulte.

Le volume de la cavité orbitaire est estimé en moyenne de 26 a 28 cm3.
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1.B / Les parois de I’orbite

1.B.1 / Paroi supérieure ou plafond de I’orbite

Triangulaire a base antérieure, elle est formée par 2 os (figure 2) :

L’os frontal en avant

La petite aile du sphénoide en arriere
Elle sépare I'orbite de I’étage antérieur de la base du crane et du sinus frontal.
Dans sa partie antérieure, elle présente en dehors la fosse lacrymale ou se loge la
glande lacrymale et en dedans la fossette trochléaire ou s’insere la trochlée du

muscle oblique supérieur.

Fossette
trochléaire

Trou
sus-orbltalre
Fosse lacrymale

Partie orbitaire /
du frontal

Sphénoide — R Y

Trou

optique

Figure 2 : dessin anatomique du toit de I'orbite (18)
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1.B.2 / Paroi externe ou latérale

Triangulaire a base antérieure, elle est constituée par 3 os (figure 3) :
En haut et en avant, 'os frontal
En haut et en bas, 'os zygomatique
En arriére, la grande aile du sphénoide
Elle sépare l'orbite de la fosse temporale en avant et de I'étage moyen de la base

du crane en arriere.

Frontal

Fissure orbitaire
supérieure

Petite aile
du sphénoide

Zygomatique

Sinus o
maxillaire & .-

Grande aile
Fissure orbitaire du sphénoide
inférieure

Figure 3 : dessin anatomique de la paroi externe de I'orbite (18)
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1.B. 3 / Paroi inférieure ou plancher de I'orbite

Triangulaire a base antérieure, elle est formée par 3 os (figure 4):
L’os zygomatique en avant et en dehors
Le maxillaire supérieur en avant et en dedans
L’os palatin en arriere

Elle sépare I'orbite du sinus maxillaire.

Fosse nasolacrymale
Frontal du makxillaire

Suture sous-orbitaire
Fissure
sous-orbitalre
Zyeomatique

) Fissure sous-orbitaire
o -ﬁ*,.inférieure

Zygomatique

Ethmoide
Os palatln\if
Fosse I A7 b
ptérygo-palagins. ;. Grande aile

] 23+ \du sphénoide?, -
Foramen
“rotundum” __7

Foramen TfOlll Foramen Foésd.rf cranienne
lacerum” Ova "spinosum” Mediane

Figure 4 : dessin anatomique du plancher de I'orbite (18)
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1.B.4 / Paroi interne ou médiale
Quadrilatere, elle est constituée par 4 os. D’avant en arriéere, ce sont le
maxillaire supérieur, I'os lacrymal, I'ethmoide et le sphénoide (figure 5). Elle

sépare l'orbite des fosses nasales, des sinus ethmoidaux et sphénoidaux.

Frontal

Ak
\ ? Ethmoide
Trou ethmoidal
antérieur
Trou ethmoidal
postérieur Os lacrymal
- Os nasal
Sphénoide

Partie frontale
de |'os maxillaire

Fosse pituitaire

du sphéncide Fosse

nasolacrymale

Canal
sous-orbltaire

Figure 5 : dessin anatomique de la paroi interne de I'orbite (18)

1.C / Les bords ou angles de I'orbite

Les 4 parois orbitaires sont réunies entre elles par des bords qui les
unissent2a 2:

Bord supéro-externe, présentant en arriere la fissure orbitaire supérieure

Bord inféro-externe, présentant en arriere la fissure orbitaire inférieure

Bord inféro-interne, comprenant en avant I'orifice du canal lacrymo-nasal

Bord supéro-interne.
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1.D / Orifice antérieur ou base de I'orbite

La base de l'orbite a la forme d’un quadrilatere. Son contour appelé rebord
orbitaire est constitué :
En haut par I’arcade orbitaire de I'os frontal
En dehors par 'os frontal en haut et 'os zygomatique en bas
En bas par 'os zygomatique en dehors et le maxillaire supérieur en
dedans

En dedans par la créte lacrymale antérieure.

1.E / Sommet ou apex orbitaire

Il répond a I'extrémité interne de la fissure orbitaire supérieure. Un peu au-

dessus et en dedans de lui se trouve l'orifice du canal optique.

1.F / Orifices de 'orbite

1.F.1/ Le canal optique

Creusé entre les deux racines de la petite aile du sphénoide, il fait
communiquer l'orbite et 'étage antérieur de la base de crane. Il livre passage au

nerf optique, entouré de ses méninges et a I'artere ophtalmique.
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1.F.2 / La fissure orbitaire supérieure ou fente sphénoidale

Oblique en haut, en avant et en dehors, elle fait communiquer I'orbite avec I'étage
moyen de la base de crane. Elle livre passage a de nombreux éléments :
Les branches supérieure et inférieure du nerf oculomoteur commun (III)
Le nerf oculomoteur externe (VI)
Le nerf pathétique (IV)
Le nerf naso-ciliaire
Les nerfs lacrymal et frontal (branches du V). Ce sont des branches de
division du nerf ophtalmique qui nait de la partie antéro-interne du
ganglion de Gasser

Les veines ophtalmiques supérieure et inférieure.

1.F.3 / La fissure orbitaire inférieure ou fente sphéno-maxillaire

Elle fait communiquer l'orbite avec la fosse ptérygo-palatine. Les trous
ethmoidaux antérieur et postérieur, livrent passage aux artéres et aux nerfs

ethmoidaux, le nerf antérieur et le nerf postérieur.

1.G / Périoste orbitaire

C’est une membrane fibreuse et mince qui tapisse '’ensemble des parois de
I'orbite. Ce périoste forme un véritable sac périosté qui limite le contenu

orbitaire.
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1.H / Les rapports internes

1.H.1/ La graisse orbitaire
La graisse orbitaire ou coussinet adipeux de l'orbite remplit les espaces
intra et périmusculaires. Elle est formée de lobules adipeux séparés les uns des

autres par de minces cloisons conjonctivales.

1.H.2 / Les muscles oculomoteurs
La motilité du globe oculaire est assurée par 6 muscles oculomoteurs
(figure 6), comprenant 4 muscles droits et 2 muscles obliques. Ces muscles

forment un cone a sommet postérieur et a base antérieure.

Figure 6 : les muscles oculomoteurs (19)
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a- Les muscles droits

Ils sont au nombre de 4 : droit médial, droit inférieur, droit latéral et droit
supérieur.
Origine: ces muscles prennent origine au sommet de I'orbite par un tendon
commun appelé tendon de Zinn qui s’insere sur le corps du sphénoide, au niveau
du tubercule sous optique. Ce tendon se divise en 4 bandelettes, chaque muscle
droit s’insere sur 2 bandelettes adjacentes. Le faisceau d’origine du droit latéral
présente en regard de la portion élargie de la fente sphénoidale un orifice appelé
I'anneau de Zinn qui livre passage aux 2 branches du nerf moteur oculaire

commun (III), au nerf moteur oculaire externe (VI) et le nerf nasal (figure 7).

Latéral Meédial

Tendon

Veine ophtalmique de Zinn

Artére ophtalmique

nerf moteur
oculaire externe

v

nerf moteur -~
oculaire commun (lll)
Branche supérieure

nerf nasal

nerf moteur oculaire
commun (i)
Branche inférieure

Figure 7 : vue de face du tendon et de I'anneau de Zinn (19)
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Trajet : les muscles droits se dirigent d’arriére en avant, dans la loge postérieure
de l'orbite.

Terminaison : se fait sur la partie antérieure de la sclérotique, a proximité du

limbe (figure 8).

Droit sup érieur

Oblique superieur

Ob lique inférieur

Figure 8 : la spirale de Tillaux, avec l'insertion sclérale des muscles droits (19)

Innervation : le droit inférieur et le droit médial sont innervés par la branche

inférieure du III. Le droit supérieur par la branche supérieure du III et le droit
latéral par le VI.

Action : le droit supérieur est élévateur, il agit en synergie avec le muscle
releveur de la paupiere supérieure.

Le droit inférieur est abaisseur, il est antagoniste du droit supérieur.

Le droit latéral est abducteur.

Le droit médial est adducteur.
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b- Les muscles obliques

Sont au nombre de deux, croisant obliquement l'axe antéro-postérieur du globe

oculaire.

Le muscle oblique supérieur

Il est le plus long de tous les muscles de 'orbite (figure 9).
Origine : par un court tendon, fixé en dedans et au-dessus du trou optique.
Trajet: il longe l'angle supéro-interne de l'orbite, et donne un tendon qui se
réfléchit a angle aigu dans une poulie de réflexion fibro-cartilagineuse, implantée
dans la fossette trochléaire du frontal; puis il redevient musculaire, et contourne

la partie supérieure du globe en se plagant sous le droit supérieur.

>y 1- Muscle oblique supérieur
! 2-Pouliedel’0.S

3- Tendonsde I'0.S

~ 4- Muscle droit supérieur
5- Muscle droit latéral

" 6- Muscle droit médial

Figiiré 9 : le muscle oblique supérieur (19)

44



Terminaison: par une portion élargie, sur la face supéro-externe de

I’hémisphere postérieur de I'ceil.

Innervation : par le nerf trochléaire (IV).

Action : lorsque I'ceil est en adduction : le muscle oblique supérieur est abaisseur,

lorsque I'ceil est en abduction le muscle oblique supérieur est rotateur interne.

Le muscle oblique inférieur
Beaucoup plus court ; c'est le seul muscle qui ne se détache pas du fond de
|'orbite.
Origine : en dehors de I'orifice orbitaire du canal lacrymo-nasal.
Trajet : dirigé en dehors et en arriere, passant sous le droit inférieur.

Terminaison : sur la face inféro-externe de I'hémisphere postérieur de I'ceil.

Innervation : par la branche inférieure du nerf moteur oculaire Commun (III).

Action: lorsque I'ceil est en adduction le muscle oblique inférieur est élévateur,
lorsque I'ceil est en abduction le muscle oblique inférieur est rotateur externe.
C’est I'antagoniste du muscle oblique supérieur.

c- Les gaines musculaires et la capsule de Tenon

Les gaines musculaires

Elles s’étalent d'avant en arriere sur chacun des muscles de I'orbite. Celle
du releveur de la paupiere supérieure est reliée a celle du droit supérieur, ce qui
permet la synergie fonctionnelle des deux muscles. Celles des muscles droits sont

réunies entre elles par des membranes inter-musculaires qui completent le cone
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musculaire. Elles présentent des prolongements orbitaires qui se fixent sur le

rebord de 'orbite : ce sont les ailerons musculaires.

La capsule de Tenon

En continuité en arriere avec la gaine du nerf optique, elle entoure en avant
I'hémisphere postérieur de I'eeil et est séparée de la sclérotique par un tissu
celluleux tres lache (I'espace de Tenon). Ainsi est réalisée entre la capsule et le
globe une véritable articulation en rotule qui permet les mouvements de rotation
de I'ceil. Plus en avant, la capsule de Tenon se méle aux gaines musculaires et

envoie des expansions antérieures aux paupieres et a la conjonctive (figure 10).

Droit supéneur

Oblique supéneur

Droit latéral Droit médial

_ Canthus médial

Canthus latéral

Jbligue inférienr

C;ijsal-e de Tenon

Dt inférieny

Figure 10 : la cavité ténonienne (19)
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1.H.3 / Le globe oculaire

Organe noble de la vision, il est protégé par la conjonctive, les paupieres,
les muscles oculomoteurs et la cavité orbitaire.
Il s’agit d’'une sphere de 6,5 cm3 avec une longueur axiale de 23 mm.
Trois tuniques le composent de dehors en dedans : la sclere, 'uvée composée par
la choroide, les corps ciliaires et l'iris et enfin la rétine.
La propriété réfractive de I'ceil est assurée par les milieux transparents qui sont

constitués d’avant en arriere par la cornée, le cristallin et le vitré (figure 11).

Muscle droit supérieur

Canal de Schiemm

Chambre postérieure
Chambre antérieure

Huneuraq!.la.xse

© Cristallin
© s
Pupille

©@ Comée

suspenssur
du cristaliin

Corps ciliaire

Conjonctive

Figure 11 : coupe sagittale du globe oculaire (19)
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1.H.4 / La glande lacrymale

C'est une glande en grappe, située sous le rebord orbitaire supéro-externe.
L'aileron externe du muscle releveur de la paupiéere supérieure la divise en deux
portions inégales, la portion orbitaire, la plus volumineuse, qui est logée dans la
fossette lacrymale de 1'os frontal et la portion palpébrale, située dans 1'épaisseur
de la paupiere supérieure, sous la portion orbitaire qu'elle rejoint en arriere.
Chaque portion possede des canaux excréteurs qui s'ouvrent dans le fond du cul-
de-sac conjonctival supérieur.

L'innervation de la glande lacrymale principale est assurée par le nerf
lacrymal qui est une branche de I'ophtalmique de Willis (V1).

La glande lacrymale est une glande exocrine de type tubulo-acineux et a

structure lobulaire (figure 12).

Septam oxtiteire Aponévrose du releveur

Portion orbitaire

Portion
palpébrale

Figure 12 : la glande lacrymale principale (19)
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2/ Indications des énucléations-éviscérations

Concernant un ceil non fonctionnel, il est parfois nécessaire d’enlever son
contenu ou la totalité de l'ceil pour différentes raisons, vitale, esthétique et
antalgique.

Les principales causes que I'on rencontre sont (20):

La phtyse du globe a l'origine de douleurs spontanées et d’atrophie avec
une diminution disgracieuse du volume

Le glaucome néovasculaire réfractaire tres douloureux et inesthétique

Les tumeurs (mélanome choroidien, rétinoblastome)

Les plaies du globe perforantes ou pénétrantes avec ou sans corps étranger

Le décollement de rétine chronique

Les malformations congénitales

La prévention d’'une ophtalmie sympathique

En cas d’ceil indolore et en dehors de pathologie tumorale, on essaiera au
maximum de conserver le globe. D’'une part, on peut utiliser des moyens de
réfection cosmétique conservant les tissus oculaires, si le volume et le tonus sont
stables depuis des années et en absence de signe inflammatoire, comme le verre
scléral associé ou non a un recouvrement conjonctival. D’autre part, en cas
d’échec ou d’impossibilité de ces techniques on peut avoir recours a une
éviscération minimisant la perte de volume lorsque la sclere est intacte. Dans le
cas contraire, on aura recours a une énucléation. En cas de pathologie tumorale,

I’énucléation avec analyse anatomopathologique est médico-légale.
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3/ Description des énucléations-éviscérations
3.A / Eviscération

C’est I'ablation du contenu oculaire en gardant la sclere, les muscles
oculomoteurs, le nerf optique et éventuellement, la partie postérieure de la
cornée. Cette intervention est réalisée sous anesthésie générale le plus souvent.
On distingue 2 techniques d’éviscération, celle réséquant la cornée et celle

conservant la cornée.

3.A.1 / Avantages

On retrouve moins de modifications de 'anatomie orbitaire. Les rapports
entre les muscles, le globe, les paupiéres et les fornix demeurent inchangés,
permettant une grande stabilité de la cavité. Cette technique permet une bonne
motilité de la prothese, les muscles oculomoteurs restants attachés a la sclere. Il

s’agit d’'une procédure technique simple (20).

3.A.2 / Inconvénients

Cette technique n’est pas envisageable si 'on suspecte une pathologie
tumorale, elle peut augmenter le risque d’ophtalmie sympathique et ne permet

pas d’analyse anatomopathologique complete (20).
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3.A.3 / Différentes techniques chirurgicales

Eviscération non conservatrice (exérese de la cornée), technique princeps

1°) Ouverture de la conjonctive sur 360°

2°) Libération du plan ténonien

3°) Ablation de la cornée

4°) Ablation de tout le tissu uvéal

5°) Apres ablation de la cornée, de petits traits de refend sont pratiqués autour de
I'ouverture sclérale pour permettre l'introduction d'un matériau inerte soit
en verre ou en méthacrylate de forme ovalaire ou ronde de taille inférieure
ou égale a 18 mm. Ainsi la sclére est intacte mais avec une diminution des
volumes implantables.

6°) Fermeture hermétique de la sclere par des points de vicryl 5/0

7°) Fermeture sans tension du plan ténonien par des points en U de Vicryl 5/0

8°) Puis fermeture de la conjonctive apres clivage du plan conjonctive/ tenon.

Cette technique n’est plus utilisée actuellement, car depuis 1'avenement des
biomatériaux colonisables on préfere d'autres techniques qui permettent
d'implanter des volumes plus importants ce qui donne un meilleur résultat a long

terme et évite davantage le syndrome de I'énucléé.
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Eviscération non conservatrice par la technique des bandelettes

Elle ne conserve pas la totalité du segment antérieur de I'ceil (21).

Il s’agit de la technique que nous utilisons actuellement dans le service.

Avantages : aisée techniquement et rapide, elle permet l'insertion d'implants de
taille suffisante méme en cas de phtyse importante, et permet le nettoyage
complet de la sclere des résidus uvéaux.

Inconvénients : risque d'exposition du matériel plus important qu'avec une

technique conservatrice.

Temps opératoires :

1°) Péritomie conjonctivale limbique sur 360° (figure 13 a)

2°) Repérage des muscles droits sur soie (figure 13 b)

3°) Exérese de la cornée (figure 13 c)

4°) Incision de la sclere entre les muscles droits sur quelques millimetres
(figure 13 d)

5°) Décollement méticuleux de 'uvée antérieure et postérieure puis éviscération
proprement dite (figure 13 e)

6°) Prolongement des incisions sclérales jusqu'au nerf optique puis incision
circulaire de la sclere en avant du nerf optique pour obtenir 4 lambeaux
scléraux pédiculés sur un muscle droit (figure 13 fet g)

7°) Nettoyage minutieux de la sclere des résidus uvéaux si nécessaire

8°) Insertion de I'implant avec une pince a sucre dont la taille a été déterminée au

préalable par un gabarit (figure 13 h et i)
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9°) Fermeture du plan scléral au vicryl 5/0 en commengant par les lambeaux
supérieurs et inférieurs

10°) Fermeture des 2 autres lambeaux scléraux qui viennent chevaucher les
précédents. Le double rideau scléral diminue le risque d'exposition
secondaire de I'implant sans retentissement sur la mobilité (figure 13j et k)

11°) Fermeture de la tenon par des points en U par du vicryl 5/0 apres
individualisation et clivage par injection de sérum physiologique du plan
conjonctival

12°) Fermeture de la conjonctive au vicryl 6/0 (figure 13 1 et m)

13°) Mise en place d'un conformateur jusqu'a la réalisation d'une prothese.
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Figure 13 : les différentes étapes de la
technique d’éviscération par bandelettes
(images issues de la société FCI)
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Eviscération conservatrice (conservation de la cornée)

Avantages : pas de cicatrice antérieure profonde et donc moins de risque

d'exposition de l'implant orbitaire. Implantation d'une bille de plus grand
diametre que lors d’'une éviscération non conservatrice.

Inconvénients : plus difficile techniquement et plus longue. Nettoyage uvéal

complet plus difficile a contréler. Colonisation de la bille plus difficile car la sclere
est largement conservée.

Temps opératoires : apres péritomie limbique, on réalise une kératectomie

lamellaire sur toute la cornée.

Initialement, une ouverture sclérale était réalisée en temporal sous le droit latéral
assez large pour permettre l'introduction d'une bille colonisable ou non. Des
fenétres de sclere étaient découpées sous chaque muscle droit pour permettre la
colonisation de la bille lorsqu'une bille colonisable est mise en place.

C'est pour cette raison que d'autres techniques ont été développées pour ces
matériaux colonisables afin d'améliorer la colonisation de la bille et d'implanter
des billes de tout diametre.

De nos jours, la sclere est incisée de maniere circulaire sur 360° en arriere
de l'insertion des muscles droits (figures 14 et 15) et I'éviscération proprement
dite est pratiquée. La portion sclérale postérieure est :

-soit conservée, c’est la technique de la poupée russe : introduction d’'une
bille a 'aide d'une pince a sucre entre la coque sclérale postérieur et le segment

antérieur, permettant une moins bonne colonisation du biomatériau (figure 14).
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Figure 14 : Selon la technique
de la «poupée», mise en place d'une
bille entre la coque cornéo-sclérale
antérieure maintenue en place par
ses muscles et la coque sclérale
postérieure maintenue en place par
le nerf optique (22)

-soit réséqueée, c’est la technique du parachute : la partie postérieure de la
sclere et le nerf optique sont sectionnés et enlevés, puis la bille est fixée entre les

muscles, sous la cornée et la sclere restante (21,22) (figure 15).

Figure 15 : selon la technique du «Parachute», mise en place d'une bille en arriere
de la coque cornéo-sclérale antérieure en passant en temporal supérieur a l'aide
d'une pince a sucre (22)
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Eviscération avec énucléation sur table

Elle se rapproche de la technique d'énucléation décrite ci-dessous. Elle
consiste a pratiquer une énucléation puis a réaliser 1'éviscération sur table pour
en récupérer la sclére et en envelopper I'implant orbitaire aprés avoir pratiqué

les ouvertures nécessaires a la biocolonisation (figure 16) (21).

Figure 16 : éviscération sur table (images du service),
a) récupération de la sclere,
b) choix de 'implant a 'aide d'un gabarit,
c) remplissage de la bille sous vide par de
I’anesthésique,
d) recouvrement de la bille par la sclere,
e) insertion dans l'orbite a I'aide d'une pince a sucre

58



3.B / Enucléation

L’énucléation consiste en I'ablation du globe oculaire en respectant les
muscles oculomoteurs, et en sectionnant en arriére le nerf optique a distance du
pole postérieur (20).

Elle se pratique le plus souvent sous anesthésie générale (21).
Avantages : elle permet une analyse anatomopathologique complete et réduit le
risque d’ophtalmie sympathique.

Inconvénients: perte de volume, car le plus souvent la sclere n’est pas

réutilisable.

Temps opératoires :

1°) Possibilité de prélever du fascia et de I'aponévrose temporale pour recouvrir
I'implant colonisable. Incision au dessus du tragus pour ne pas léser les rameaux
terminaux de la branche temporo-faciale du nerf facial

2°) Puis habillage de l'implant, suture au vicryl 5/0. La partie postérieure de
I'implant doit rester découverte pour favoriser sa colonisation

3°) On procede comme pour l'éviscération (figure 17a) mais les muscles droits
sont désinsérés du globe apres fixation sur 2 brins de vicryl 5/0. Les obliques
sont désinsérés du globe (figure 17b)

4°) Enucléation proprement dite en coupant le nerf optique en arriere.
Vérification de la longueur du nerf optique (figure 17c)

5°) Hémostase

6°) Insertion de la bille et suture des muscles, si la bille est enveloppée

d’aponévrose une fenétre est pratiquée a 6-8 mm du centre de la bille afin de
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suturer les muscles. Les muscles sont implantés de maniere a venir au contact de
I'implant orbitaire et favoriser la vascularisation de I'implant
7°) Fermeture antérieure en 2 plans comme précédemment avant I'insertion d’'un

conformateur
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Figure 17: énucléation, a) dissection aux ciseaux de la conjonctive,
poursuivie en arriere jusqu’a I'équateur du globe, b) prise d'un muscle
droit avec un crochet a strabisme, c) section du nerf optique avec des
ciseaux courbes a bout mousse. Une traction exercée sur les muscles droits
permet de sectionner plus facilement le nerf pres de I'apex orbitaire (23)

Variante chirurgicale la greffe dermo-graisseuse

Une greffe dermo-graisseuse prélevée dans le quadrant supéro-externe de
la fesse peut remplacer I'implant apres énucléation. Cette technique présente un
intérét lorsque 'on ne dispose pas de tissu autologue pour recouvrir un implant

biocolonisable, notamment chez le tres jeune enfant.
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4/ Implants
4.A / Implants orbitaires

Lors d’'une énucléation/éviscération, il faut remplacer le volume oculaire
déficitaire par un équivalent sphérique correspondant a 6 mL environ. Sachant
que le volume de la prothese oculaire représente 1,5 a 2,5 ml, I'implant ténonien
devra compenser un volume allant de 4,5 a 3,5 ml. Les différents diametres
disponibles permettant de compenser au mieux le volume de I'ceil correspondent

a des diametres allant de 18 a 21 mm (figure 18).

Diamétre de la bille Volume compensé
14 mm 1,4 ml
16 mm 2,2 ml
18 mm 3,1 ml
19 mm 3,6 ml
20 mm 4.2 ml
22 mm 5,6 ml

Figure 18 : correspondance entre les diametres des implants ténoniens et les
volumes compensés (24)

Un globe oculaire pese 7,5 grammes et une prothese entre 2,5 et 5
grammes pour des implants orbitaires entre 18 et 21 mm de diametre. L’avantage
d’utiliser de gros implants est d’utiliser une prothese la plus légere possible et
donc d’améliorer la tolérance et la mobilité. Le choix de lI'implant dépendra

également des constatations per opératoires et de I'aspect controlatéral.
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Dans la majorité des cas on s’efforcera donc d’'implanter une bille entre 18
et 21 mm de diametre (25).0n distingue 2 types d’implants intra-orbitaires en

fonction du matériau qui les compose (20) :

- Les implants inertes (verre, silicone, PMMA.....)

Figure 19 : différents types d’'implants intra-ténoniens inertes (24)

- Les implants biocolonisables (hydroxyapatite, alumine, céramique,
polyéthyléene...) (26)
= — — —=%==3 s \

: implant Blocéramique J
Figure 20 : deux types d’'implants ténoniens biocolonisables (24)

62



De nombreuses avancées ont été réalisées concernant les matériaux
utilisés. Les lers implants sont introduits depuis 1885 (Mules et al. (27)), ils
étaient constitués de verre et ont révolutionné les suites des énucléations puis les
implants en PMMA (polymethylmetacrylate) sont arrivés dans les années 1940
(28). Les principaux inconvénients de ces implants inertes étaient la migration,
I'exposition et la correction de faible volume.

Puis des les années 1980, I'aire des implants biocolonisables débute (26).
Parmi eux, on retrouve les implants en hydroxyapatite corallien ou synthétique,
en polyéthylene, en alumine et en céramique. Pour ceux-ci, grace a la colonisation
des pores de I'implant par un tissu fibro-vasculaire, le risque d’extrusion, de
migration et d’infection est diminué a long terme (20). D’autres avantages sont la
mobilité de la prothese grace a la fixation des muscles droits oculomoteurs sur

I'implant (21) et le large choix de volume implantable.

A l'inverse, les matériaux inertes doivent étre complétement entourés de
tissu autologue afin d’éviter leur extrusion méme a tres long terme ce qui va
réduire le diametre des spheres implantées dans les éviscérations. Ceci va
diminuer également la motilité de la prothese car ils transférent la motilité de la
prothese seulement a travers un mouvement passif de la cavité. C’est pourquoi ils
sont abandonnés depuis plus de 15 ans au profit des implants biocolonisables.
Néanmoins, ils peuvent toutefois étre considérés comme un choix approprié sur
le plan de la rentabilité chez des patients a espérance de vie courte (<10 ans) qui

ne nécessitent pas une intégration d'implant.
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Pour favoriser la prolifération fibro-vasculaire, les implants
biocolonisables doivent étre largement ouverts vers l'arriere de la cavité
orbitaire, ce qui permet d’en augmenter la taille.

Les localisations des implants sont a l'intérieur de la capsule de tenon ou
en arriere de celle-ci dans le cone musculaire. Les spheres peuvent étre
recouvertes par d’autres structures tels que la sclere ou du fascia autologue qui

servent de barriere ultérieure pour la migration et I’extrusion.

4.B / Prothéses

Une prothése oculaire est réalisée dans les 4 a 8 semaines apres la
chirurgie. La prothese idéale est réalisée aux dimensions exactes de I'orbite apres
que I'cedéme post-opératoire ait diminué, par moulage de la cavité et réalisation
d’'un contretype essayé par le patient. La capsule irienne est ensuite centrée sur le
contretype et la prothése peut étre réalisée (figure 21). Les protheses oculaires
préfabriquées sont esthétiquement moins satisfaisantes et elles limitent la
motilité oculaire. De plus, elles peuvent retenir les sécrétions entre la prothése et

la cavité.
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Figure 21 : réalisation d’'une prothése sur mesure (images du service),
a) modeles de gabarits,
b) réalisation de 'empreinte sclérale a I'aide d’un gel en silicone,
¢ & d) empreinte sclérale réalisée,
e) formes des contretypes bruts,
f) aspect final des protheéses.
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5/ Complications (21
5.A / Exposition et extrusion de I'implant

De facon précoce, a cause d'un défaut de technique, les implants peuvent
s’extérioriser s’ils sont placés trop loin en avant ou si la fermeture de la capsule
de Tenon en avant n’est pas satisfaisante. Une infection postopératoire peut
également engendrer une extériorisation. De facon tardive, une mauvaise
cicatrice, une prothese ou des conformateurs mal taillés et des points de pression
entre I'implant et la prothése peuvent également contribuer a I'extrusion de
I'implant. Les implants exposés sont sujets a infection. Bien que de petits défects
en avant d’implants poreux puissent rarement se fermer spontanément, la
plupart des expositions devront étre recouvertes avec des greffons scléraux ou
des tissus autologues pour favoriser une guérison conjonctivale a condition qu’il

n’y ait pas d’infection (20).

Figure 22 : extrusion d’'un implant (image du service)
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5.B /Ptosis

Le ptosis sur cavité anophtalme résulte
- d’'un déficit du volume vers le haut entrainant un allongement du muscle
releveur
- d’'une prothese mal adaptée
- d'un petit volume ténonien, a I'origine du syndrome de I’énucléé
Il faut donc dans un 1er temps, réussir a augmenter le volume de l'orbite
puis adapter la prothese et si besoin réaliser un geste complémentaire sur le

releveur.

Figure 23 : ptosis droit sur cavité anophtalme (image du service)
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5.C / Ectropion sur cavité anophtalme

Il peut survenir par perte de support de la paupiere inférieure sous le poids
d’'une prothese. C’est pourquoi la prothese doit étre la plus fine possible et donc
cela implique d’avoir corrigé au plus juste le volume oculaire déficitaire. Malgré
cela une résection pentagonale ou un réamarrage canthal externe peut étre

nécessaire.

5.D / Entropion du bord ciliaire

L’entropion du bord ciliaire, le trichiasis et le ptosis des cils sont fréquents
en cas de cavité anophtalme. La contracture des fornix par brieveté des culs de
sac ou un tissu cicatriciel pres du bord ciliaire contribuent a ces anomalies.

Afin d’y remédier une greffe des culs de sac par muqueuse buccale associée plus

ou moins a une éversion du sol ciliaire peut étre réalisée.

Figure 24 : entropion du bord ciliaire gauche (images du service)
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5.E / Rétraction des cavités et contracture de fornix conjonctivaux

Les cavités sont considérées comme étant rétractées quand les fornix sont trop
petits pour retenir une prothése. La contraction des fornix seuls est associée

habituellement a des degrés plus faibles de rétraction de cavités.

Figure 25 : rétraction des cavités (image du service)

Les causes sont:
Un traitement par radiations ionisantes,
L’extrusion d’'un implant d’énucléation,
Un traumatisme initial sévere,
Les mauvaises techniques chirurgicales réduisant les culs de sac,
Les opérations multiples de la cavité,

L’ablation du conformateur ou de la prothese pendant de longues périodes.
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5.F / Syndrome de I’énucléé

Apres énucléation ou éviscération, la restauration du volume initial du
globe peut rester insuffisante et les patients présentent des symptomes
disgracieux qui s'integrent dans le cadre du syndrome de l'orbite apres
énucléation ou éviscération (SOEE).

L’orbite anophtalme est différente de I'orbite normale. Les modifications
post-opératoires sont esthétiques, mais aussi anatomiques, physiologiques et
fonctionnelles. C’est en 1976, que Vitnes et al. (29) introduisent la notion de
syndrome de l'orbite anophtalme, repris en 1982 par Tyers et al. et Collin et al.
(30) sous le terme anglais de post-énucléation socket syndrome, dans la
description des symptdémes inesthétiques rencontrés chez les patients

anophtalmes.

Ces symptomes généralement plus marqués apres les énucléations
qu’apres les éviscérations se définissent par (20,31) (figure 26) :

Une énophtalmie

Une bascule postérieure de la prothese vers le haut

Un approfondissement du creux sus-palpébral

Un ptosis ou un rétraction de la paupiere supérieure

Un affaissement de la paupiere inférieure

Il peut s’y associer un entropion ou un ectropion
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Figure 26 : physiologie du syndrome de I'énucléé (32)

Plusieurs mécanismes physiopathologiques ont été proposés (20,32-35) :

La perte du volume liée a la suppression du globe partiellement compensée
par I'implant

Une atrophie de la graisse orbitaire liée au traumatisme chirurgical

Une rétraction tissulaire responsable de la perte de volume, liée a la
présence active de myofibroblastes dans les cavités anophtalmes

Une rotation du contenu orbitaire vers l'arriere pouvant expliquer les

principaux signes du SOEE (1).

71



6/ Prise en charge du syndrome de I’énucléé

Il faut dans un premier temps évaluer la taille de I'implant ténonien.
Si celui-ci est de taille trop petite, il convient de le remplacer par un implant de
volume supérieur si cela est possible et sinon habiller I'implant ténonien par du
tissu autologue ou un biomatériau.
Par contre, si celui-ci est de bonne taille, différentes techniques que nous allons
exposer par la suite, sont a notre disposition afin de combler ce manque de

volume orbitaire.

6.A / Implantation sous-périostée

Le principe de I'implantation sous-périostée est de combler I'orbite dans sa
partie inférieure de maniere a rehausser son contenu et de le pousser vers
I'avant. Celle-ci permet alors de ce fait, de réduire non seulement I'énophtalmie
mais aussi la dépression sus-palpébrale (figure 27). Pour placer un implant dans
I'espace sous-périosté, le contenu orbitaire peut étre abordé de deux maniéres :

par voie transcutanée ou par voie transconjonctivale (1,35-41).
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Figure 27 : mécanisme de I'implant sous-périosté dans le syndrome de I'énucléé
(32)

6.A.1 / Voie transcutanée

La voie transcutanée consiste a réaliser une incision sous-ciliaire haut
située a 2 mm du bord ciliaire. Elle ne dépasse pas le point lacrymal inférieur en
dedans et ne franchit pas la projection du rebord latéro-orbitaire en dehors. La
dissection est menée jusqu’au rebord infra-orbitaire en préservant le septum
orbitaire. Le périoste est incisé, puis décollé d’avant en arriere. Aprés mise en
place du matériel en position sous-périostée, le périoste est suturé puis la peau,

au mieux par un surjet.
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6.A.2 / Voie transconjonctivale

La voie transconjonctivale est rapide, ne laisse pas de cicatrice et permet
une excellente exposition du contenu orbitaire, tout en donnant moins de
malposition de la paupiere inférieure et moins de rétraction que la voie d’abord
cutanée. La conjonctive et la lame des rétracteurs sont incisées a 2 mm du bord
inférieur du tarse. L'incision peut se prolonger en dehors par une canthotomie
pour obtenir une meilleure exposition de la région. Une dissection pré-septale est

alors menée jusqu’au rebord infra-orbitaire.

6.B /Les Implants intra-orbitaires (32,42,43)

6.B.1 / La technique d’implantation

L’'implantation intra-orbitaire est une autre facon de combler
I’énophtalmie. Lorsqu’il s’agit d’implanter des morceaux de biomatériaux ne
permettant pas des micro-incisions, la voie d’abord consiste a individualiser la
lamelle antérieure musculo-cutanée et la lamelle postérieure septo-tarso-
conjonctivale, le septum est repéré puis ouvert environ 3 mm au-dessous du
rebord orbitaire pour séparer la graisse intra-orbitaire du périoste du plancher et
la décoller jusqu’au fond de l'orbite en prenant soin de ne pas léser le muscle
oblique inférieur. Une fois individualisée, la graisse est réclinée vers I'avant puis
le haut a I'aide d’'une spatule mousse. Cette manceuvre permet a la prothese qui
avait été laissée en place de se propulser vers I'avant diminuant I'énophtalmie.

Les biomatériaux peuvent alors étre introduits en extra-conique dans l'espace
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séparant la graisse du périoste, sur le plancher orbitaire ou en intra-conique

(figure 28).

Figure 28 : mécanismes des implants intra-orbitaires dans le syndrome de
I'énucléé (32)

6.B.2 / Les matériaux

De nombreux matériaux ont été utilisés principalement en position sous
périostée ou directement dans la graisse orbitaire afin de minimiser l'effet
esthétique et d’augmenter le volume orbitaire en propulsant en haut et en avant
le contenu orbitaire. Parmi eux, on retrouve les implants en hydroxyapatite
(32,44), en polyethylene poreux (Medpor) (36,45), en silicone (37,38), les blocs

de silastic (1), en teflon (41) ou proplast (39,40).
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Les morceaux d’hydroxyapatite tricalcium phosphate (HA-TCP) issus de
plaques d’HA-TCP sont des bio-matériaux de choix a implanter en position sous-
périostée ou en intra-orbitaire (figure 29). De par leur biocompatibilité
(composition et structures identiques a celle de la phase minérale de l'os
humain), et la prolifération fibrovasculaire complete en 4 semaines (36), ils sont
mieux intégrés dans les tissus et donc mieux tolérés. Ils offrent de plus 'avantage
d’'un matériel malléable, facilement découpable. Lorsqu’ils sont utilisés, ils
donnent de bons résultats sur I'énophtalmie et le creux sus-tarsal (32,43). Le
risque infectieux existe avec ces derniers car bien que plongés dans une solution
de Bétadine® ou d’antibiotique dilué, ils sont prépareés sur table avec une voie
d’implantation qui reste large comparée aux micro-incisions qui sont réalisées

pour les “injections intra-orbitaires” citées ci-dessous.

Figure 29 : plaque en hydroxy-apatite (46)
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6.C / La greffe dermo-graisseuse extra-conique

La greffe dermo-graisseuse est une technique qui permet de restaurer ou
d’augmenter le volume des cavités anophtalmes par apport de tissus autologues,
c’est-a-dire prélevés sur le malade lui-méme. Le but de l'intervention est ici de
combler un déficit volumétrique partiel, situé soit au niveau du creux supra-tarsal
(47,48), soit plus rarement au niveau de la partie pré-septale de la paupiere
inférieure, entre le bord inférieur du tarse et la région du rebord infra-orbitaire
(creux infra-tarsal) (47).

Le site de prélevement sera localisé, en fonction des habitudes du
chirurgien, au niveau de la fosse iliaque droite ou gauche. Le greffon, d'une forme
elliptique, mesurera selon I'importance du creux a corriger, entre 3 et 5cm de
long pour 1 a 2cm d’épaisseur (figure 30 a et b) (49,50).

Au niveau du creux supra-tarsal, I'incision franche cutanéo-orbiculaire sera
réalisée dans le pli palpébral jusqu’au bord supérieur du tarse. Apres dissection
de la face antérieure de ce dernier et section du septum, la région du creux supra-
tarsal sera disséquée entre le bord supérieur du tarse en bas, le rebord supra-
orbitaire en haut et les extrémités de l'espace retro-septal de chaque coté (47).

En paupiere inférieure, I'incision sera sous-ciliaire d'un canthus a l'autre, de
maniere, apres avoir exposé la face antérieure du tarse et sectionné le septum,
d’aborder la région du creux infra-tarsal, située en « miroir » par rapport a celle
du creux supra-tarsal, c’est a dire limitée en haut par le bord inférieur du tarse, en
bas par le rebord infra-orbitaire et latéralement par les mémes structures que

celles décrites pour le creux supra-tarsal (47).
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Le greffon est alors positionné dans la région du creux a traiter, parfois
retaillé et ajusté, puis suturé avec du Vicryl 5/0, le derme contre le périoste du
rebord supra-orbitaire en respectant le paquet vasculo-nerveux supra-trochléen
pour le creux supra-tarsal, (figure 30 c)et contre les plans retro-septaux profonds
en paupiere inférieure, les extrémités latérales du greffon étant suturées au
périoste du rebord latéro et médio-orbitaire, le pourtour inférieur de la partie

dermique du greffon a la région du rebord infra-orbitaire.

Il est important de bien veiller a ce que la course du releveur ne soit pas
entravée par la masse du greffon en paupiere supérieure, en fixant
minutieusement le greffon au périoste du toit de I'orbite afin que ce dernier soit
en quelque sorte « suspendu » au plafond orbitaire. La suture de l'incision
cutanée doit étre rigoureuse afin d’éviter tout contact des lobules graisseux avec
la surface cutanée, limitant ainsi les risques infectieux. C’est ainsi qu’'un surjet de
Vicryl 6/0 sera mis en place de maniere étanche entre les deux parties du muscle

orbiculaire sectionné, un surjet de Soie 6/0 suturant la peau (figure 30 d).

Le volume du greffon est susceptible de « fondre » d’environ 20 a 30%

dans les 6 mois, ce dont il faudra tenir compte en surcorrigeant légerement le

volume de ce dernier au moment de l'intervention initiale (47).
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a) prélevement du greffon
b) greffon elliptique
c) positionnement du greffon en supra-tarsal

d) aspect final apres suture

6.D / Les injections intra-orbitaires

Différentes injections intra-orbitaires peuvent étre utilisées dans la prise
en charge de I'énophtalmie. Ce sont soit des biomatériaux avec les expanders
orbitaires en hydrogel de type implants cylindriques de la société Osmed (pins
0,024 ml) ou les fillers de type acide hyaluronique ou hydroxy-apatite de calcium
injectable; soit du matériel autologue avec la graisse autologue selon la technique

de Coleman (51,52).
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6.D.1 / Les Adipocytes purifiés selon la technique de Coleman (51,52)

Le prélevement

Il s’agit d’'une lipoaspiration a l'aide de canules d’aspiration a bords
mousses atraumatiques (longueur 15 cm, diametre 3 mm) montées sur des
seringues vissées de 10 ml (figure 31 c). Apres la réalisation de micro-incisions,
celle-ci est effectuée soit en graisse abdominale, soit au niveau de la fesse, soit au
niveau de la face externe de la cuisse ou interne du genou via de multiples tunnels
de prélevement. De la xylocaine 1 % non adrénalinée diluée dans 250 ml de
sérum physiologique est injectée en éventail au niveau des sites de prélevement,
facilitant le geste chirurgical et le rendrait moins traumatisant. Réaliser un vide
limité lors du prélevement pour prélever sous faible pression s’avere étre
également un gage de sécurité : laisser 0,5 a 1 ml d’air comme amortisseur. Les

micro-incisions seront suturées avec un point séparé de soie 6,0 par exemple.

La purification

Elle peut étre réalisée soit par centrifugation (figure 31 a) (52,53), soit par
sédimentation ou décantation ce qui correspond en fait a un lavage au sérum salé
(BSS) (54,55). Actuellement, la question centrifugation versus lavage au BSS de la
graisse prélevée pour un meilleur résultat postopératoire et une moindre
résorption graisseuse, n’est pas completement résolue. Aprées centrifugation, trois
phases sont obtenues (figure 31 b) et apres élimination des phases supérieure et

inférieure, les adipocytes “purifiés” sont transférés dans des seringues de 1 ml.
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On estime apres la centrifugation a ces parametres, une réduction du volume
graisseux de 30 % environ.

Le parametre vitesse de centrifugation de 3 000 tours/minute proné par
Coleman (52) lors de la description de la technique est remis en cause, 1 200
tours/minute serait moins délétere (56,57). Le parametre de trois minutes
comme durée de centrifugation semble validé par la plupart des auteurs (2,53).
Cependant a ce jour, la majorité d’entre eux tendent a abandonner la

centrifugation (54,55).

Le transfert

L’injection consiste a déposer délicatement des fragments graisseux de
petite taille pour limiter au maximum la résorption. Selon Coleman et al. (51,52),
I'idéal en théorie serait de réaliser une série de dépots d’'un volume de 0,1 a 0,2ml

chacun pour un résultat optimal.

IIs doivent étre réalisés de facon rétrograde, rétro-tracante tel un réel
“truffage” respectant le principe des “tunnélisations” (2). L'inconvénient de cette
technique est 'impossibilité de prédire le résultat. La technique de Coleman peut
également intervenir en complément d’'une premiere prise en charge chirurgicale
ayant conduit a un résultat insuffisant. La limite principale de la technique est la
résorption de graisse totalement imprévisible : certains patients ne présenteront

aucune résorption alors que d’autres perdront plus ou moins rapidement tout
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bénéfice de la technique alors que les autres se situeront en moyenne a 30 % de

résorption graisseuse a 1 an (2,53,55,58,59).

Figure 31 : injection intra-orbitaire de graisse (60)
a) centrifugeuse
b) phases apres centrifugation
c) canules de prélevement

6.D.2 / Les fillers

Concernant l'injection intra-orbitaire, deux ont été plusieurs fois testés,
utilisés et publiés : il s’agit de 'hydroxyapatite de calcium (Radiesse®) et d'un
acide hyaluronique réticulé dont le marquage CE date de 1996 (Suéde) et a
obtenu l'approbation FDA (Food and Drug Administration) en 2003: le
RestylaneSubQ®. Sa réticulation est chimique. 11 ne présente pas selon la
documentation du laboratoire de résidu protéique et son taux de stabilisation
serait identique a tous les produis Restylane®, ne différant que par la taille et le
nombre de particules. Le produit est mis dans une seringue de 2 ml et il est

injecté via une canule mousse de 18 ou 16 G.
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Les acides hyaluroniques (ex : restylane®)

Naturellement synthétisé dans le derme et fabriqué par génie génétique, il
peut étre utilisé dans sa composition fortement réticulée dans la prise en charge
des orbites énophtalmes étant donné sa forte densité et sa durabilité dans le
temps. L’acide hyaluronique est tres hydrophile et peut absorber jusqu'a 1 000
fois son poids en eau. Malgré un risque allergique faible, les contre-indications
classiques sont cependant la femme enceinte ou allaitante, les antécédents
d’hypersensibilité a 'une des molécules et les infections ou inflammations au
niveau du site d’injection. Le résultat obtenu est immeédiat avec un renforcement
de l'effet volumateur dans les 72 h, ses effets dureraient environ 6 mois a 1 an

(produit résorbable) avec une bonne tolérance (61-64).

L’hydroxy-apatite de calcium injectable (radiesse®)

Elle est comme l'acide poly-L-lactique, un filler résorbable contenant des
microspheres (figure 32) qui stimulent la production endogene de collagene (65).
Utilisé avec succes dans les lipodystrophies chez le patient VIH+, il doit étre
utilisé avec précaution dans le domaine de I’esthétique a cause de la possibilité
d’effets secondaires de types nodules et granulomes. Par contre, il semble donner
de bons résultats dans la prise en charge de I'énophtalmie. Une étude pilote sur
son utilisation dans la prise en charge des orbites anophtalmes sur une série de
quatre patients a été publiée par Vagefi et al. et montrent une efficacité

d’approximativement une année (figure 33) (66). D’autres études viennent
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confirmer cette durabilité dans le temps, ainsi que son faible taux de

complications (67,68).

Figure 32: microspheres de calcium Figure 33 : dégradation des spheres
d’hydroxyapatite de 25 a 45 microns en ions calcium et phosphate (65)

associées au gel de
Carboxymethylcellulose(65)

Les avantages

Les avantages de ces deux techniques sont : leur facilité d’injection (absence
de larges abords chirurgicaux), leur durabilité, leur sécurité, leur réalisation
“prothése oculaire en place” pour une meilleure appréciation per-opératoire du
résultat, la possibilité d’'une anesthésie locale et donc la possibilité de répéter les
injections pour un résultat optimal sans sur-correction. Les autres points
intéressants sont la possibilité d'utiliser un agent antagoniste en cas de
surcorrection par de l'acide hyaluronique : la hyaluronidase (3) et de pouvoir

réaliser une titration en per-opératoire (66,68).
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6.D.3 / Les grains d’hydrogel

[Is sont composés d'un copolymere de méthylmétacrylate et de
vinylpyrrolidone. Chaque pin réalise a I'expansion un maximum de pression de
243 mmHg et une taille de pore de 3 nm a I'état initial, soit déshydraté, et de 10
nm, sa taille maximale, une fois hydraté. A I'état déshydraté, donc a I'état pré-
implantation, les dimensions d’un pin sont les suivantes : 2 mm x 8 mm (diametre
x longueur) correspondant a un volume de 0,025 ml autorisant le passage dans
un trocartl2 Gauges. In vitro, une fois immergé dans une solution isotonique de
NaCl, chaque pin atteint son volume final en 24 a 48 heures. Le volume final de
chaque pin utilisé a I'état hydraté est de 0,24 ml soit presque 10 fois (9,6 fois pour
étre exact) le volume initial avec des mesures de: 4mm x 15mm (diameétre x
longueur) (figures 34 a 36). Ainsi, 4 pins dans I'orbite ont un volume approximatif
de 1 cc sachant qu'’il existe une corrélation entre le phénomene d’expansion in
vitro (NaCl isotonique) et in vivo. Wiese et al. (69) ont publié que la durée
nécessaire a l'expansion totale des expanders orbitaires sphériques était le

double que la durée retrouvée in vitro.

Les implants et le matériel d’injection

Les pins sont injectés par voie conjonctivale derriere I'implant intra-
orbitaire en arriere du septum. Selon les opérateurs, ils sont injectés via un ou
plusieurs sites d’injection. L’ensemble trocart-injecteur est poussé 3 cm a
I'intérieur de l'orbite en s’aidant des marques gravées sur le guide en métal et

espaceées par convention de 1 cm les unes des autres. Lorsqu’il est inséré en intra-
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orbitaire via un site conjonctival situé dans un quadrant latéral, son bout doit étre
dirigé vers la portion médiale postérieure de l'orbite et vice versa de fagon a ce
que les implants soient disposés dans I'orbite de maniére oblique. La facilité de la
technique et de son apprentissage, la préparation des produits hautement
controlés par le laboratoire, leur bonne visualisation en imagerie, le taux
négligeable de complications, sont d’autres arguments favorables a ces
techniques. Toutefois, comme tout nouveau matériel et toute nouvelle technique,
il est possible d’assister sur le long terme a des conséquences non anticipées et

inattendues.

L N T T T T
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Figure 34 : pellet non hydraté et apres hydratation, canule d’injection avec trocart
(46)

Before swelling After swelling*

Figure 35 : expansion du pellet en hydrogel apres hydratation (46)
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Figure 36 : temps d’expansion du pellet en hydrogel apres hydratation
(société OSMED)

Dans un deuxieme temps, il faut évaluer 'importance de ce syndrome. En
effet la prise en charge sera différente entre un syndrome de I'énucléé minime,

modéré ou sévere (tableau I).
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Syndrome de I'énucléé

/ N\

Implant de bonne taille Implant de petite taille

Changement d'implant

Sd de I’énucléé

Sd de I’énucléé Sd de I'énucléé
minime

/ modéri \ sévere
/ \ Hydrogel | | Acide Implant sous /\

hyaluronique | | périosté

Changement | | Geste sur

Changement || Greffe dermo
de prothése le releveur

d’implant graisseuse

ténonien

Tableau I : possibilités de prise en charge du syndrome de I’énucléé en fonction
de son importance
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Etude clinique sur la correction du

syndrome de I'’énucléé au CHU de Rouen

par injection d’hydrogel
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I/ Etude clinique

Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est d’étudier la technique d’injection
d’hydrogel en pellet dans la prise en charge des déficits de volume orbitaire
existants dans les cavités implantées de I'adulte ou de I'enfant présentant un
syndrome de I’énucléé et avec un implant ténonien de volume correct.

L’objectif secondaire de cette étude est d’évaluer cette technique dans les

cavités microphtalmes non implantées.

Matériels et Méthodes

Cette étude est rétrospective, mono centrique, réalisée au CHU de ROUEN

de décembre 2011 a janvier 2015.
Tous les patients présentant un syndrome de l'énucléé dans une cavité
implantée ou microphtalme et ayant bénéficié d’injection d’hydrogel durant cette

période ont été inclus.

Déroulement de la chirurgie

La chirurgie était réalisée sous anesthésie locale ou générale.
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Un grain d’hydrogel mesure a l'état sec 8 mm de longueur, 2 mm de
diametre, avec un volume de 0,025 ml. In vitro, 1'état hydraté est obtenu apres
24-48 heures. Les dimensions sont augmentées avec 15 mm de longueur, 4 mm
de diametre et avec un volume final de 0,24 ml. Le gonflement est donc de I'ordre
de 9,6 fois. C’est la propriété hautement hydrophile de ce matériau, composé de
N-vinylpyrrolidone et de méthyl méthacrylate qui permet cette expansion par

phénomene osmotique.

Le volume déficient peut étre calculé en per opératoire grace a l'injection
d’une solution saline ou d’anesthésique local a 'aide d’'une aiguille dans I'espace
rétrobulbaire jusqu’a obtention d’'une symétrie par rapport au coté sain (figure
37). Le volume injecté a été divisé par le potentiel final du volume d'expansion de
0,24 ml pour donner le nombre de grains nécessaire pour l'injection. Les grains

ont été injectés via la méme approche cutanée a l'aide d'un trocart.

Figure 37 : calcul du volume a injecter en per-opératoire par injection de sérum
physiologique (images du service)

Cinq a 15 grains d’hydrogel ont été injectés dans l'espace intra-conique a
I'aide d'un trocart dans un ou plusieurs sites d’injection soit en temporal

inferieur, soit en nasal supérieur (figure 38).
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En cas de rétraction des culs de sac associée au syndrome de I'énucléé, une
chirurgie de restauration a I'aide de muqueuse buccale pouvait étre réalisée dans

le méme temps opératoire.

Figure 38 : injection de pellet en hydrogel a I'aide de
Trocarts inféro-temporal ou supéro-nasal (images du service)

Mesures scannogra phig ues

Tous les patients ont bénéficié d’'un scanner pré et post-opératoire afin
d’analyser les volumes orbitaires.

L’hétérogénéité des différentes structures orbitaires (muscle, os, graisse,
eau...) rend difficile voire impossible la segmentation par techniques semi-
automatiques habituelles s’appuyant sur les caractéristiques des valeurs propres

de densités des tissus.
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Nous avons utilisé dans notre étude la technique de segmentation manuelle
par ROI (Region Of Interest) fermée a I'aide du logiciel d'imagerie Osirix pro.
Cette technique implique de disposer des coupes natives de I'examen et a pour
principe de réaliser une topographie volumique de l'orbite en mettant en
correspondance les contours 2D définis manuellement.

La segmentation a été effectuée sur les coupes natives axiales en fenétre
« parties molles ». Sur chaque coupe passant par la cavité orbitaire, une ROI
polygonale fermée a été réalisée, incluant la prothese, et s’étendant en avant
jusqu’a la région sous-palpébrale (figure 39). Les limites latérales étaient
naturellement définies par les parois osseuses et en arriere jusqu’aux fissures
orbitaires supérieure et inférieure et le canal optique. L’ensemble des ROI ainsi
obtenu était groupé puis le volume de I'’ensemble des ROI calculé a 'aide de I'outil

« Compute Volume ». Le volume ainsi obtenu était exprimé en cm3.
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Lorsque nous n’avions pas a disposition les coupes natives de I'examen

scannographique, seules les reconstructions étaient fournies, ce qui rendait
impossible la réalisation de la segmentation par technique manuelle.
Dans ces cas, le calcul de volume a donc été effectué a I'aide du plugin Segmentix
qui est une méthode de segmentation semi-automatique par sélection d'une
densité a segmenter. Ce plugin nous permet également d’obtenir une région
segmentée a l'aide d’un pinceau dont I'épaisseur, réglable, permet de sélectionner
sur chaque coupe une surface précise. Le volume segmenté est ensuite calculé en
groupant I'ensemble des surfaces délimitées.

Cette méthode de segmentation semi-automatique par Segmentix a
également été testée sur les examens scannographiques avec coupes natives et
nous permettait d’obtenir des résultats similaires a la technique habituelle par

segmentation manuelle.
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Ces mesures volumétriques ont toujours été réalisées par le méme

radiologue expérimenté.

Mesures prothétiques

Nous avons également mesuré les volumes prothétiques pré et post-
opératoires pour chaque patient a I'aide d'une seringue de 60 ml remplie d’un

méme volume arbitraire d ‘eau pour chaque mesure de 20 ml (figure 40).

Figure 40 : mesure des volumes prothétiques (images du service)
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Suivi

Les patients étaient revus a 1, 3 et 6 mois de lintervention par le
chirurgien et le prothésiste.

Les protheses étaient ajustées par le prothésiste a partir de la 4¢me semaine
post-opératoire.

La survenue de complications était évaluée a l'aide des données des

dossiers médicaux durant la période de suivi.

Autoévaluation

Afin d’évaluer la satisfaction esthétique des patients un questionnaire de 4
niveaux leur était remis apres I'adaptation prothétique. Les patients devaient
indiquer leur taux de satisfaction : tres satisfait, satisfait, peu satisfait, insatisfait.

Les douleurs per-opératoire et post-opératoire dans les 7 jours suivant la
chirurgie étaient évaluées par chaque patient a l'aide de I'échelle visuelle

analogique (EVA) (figure 41).
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Figure 41 : Echelle Visuelle Analogique (EVA) de la douleur
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Criteres de jugement

Les critéres de jugement prenaient en compte pour chaque patient :
-la différence du volume orbitaire pré et post opératoire par mesure
scannographique
-la différence du volume prothétique pré et post opératoire
-I'existence ou non de complications en post-opératoire

-et 'aspect esthétique ressenti par le patient

Statistiques

Les comparaisons avant et apres des volumes scannographiques et
prothétiques ont été réalisées a I'aide du test de Wilcoxon sur série appariée.
L’estimation des proportions a été faite par la loi binomale exacte avec la
méthode de Blaker.

Une douleur supérieure ou égale a 5 était considérée comme moyenne ou
forte.

L’estimation des intervalles de confiance de valeurs quantitatives
continues était faite par la distribution de Student apres vérification de la

condition de normalité par le test de Shapiro-Wilk et un qqg-plot.
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Résultats

Caractéristiques de la population

Dix neuf patients ont été inclus dans I'étude. Un patient a été perdu de vue
dans les suites de la chirurgie. Pour un patient, les données scannographiques
étaient non analysables.

Parmi ces patients, 15 ont bénéficié de cette chirurgie a I'age adulte (23 a
79 ans). Les causes retrouvées étaient une endophtalmie, 2 glaucomes
congénitaux, 5 traumatismes perforants, un mélanome, une phtyse sur une
polychondrite atrophiante, 2 décollements de rétine, une microphtalmie, 2
rétinoblastomes. Quatre enfants ont bénéficié de cette technique (3 a 13 ans) les

causes retrouvées étaient 3 microphtalmies et une maladie de Coats (graphiques
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Graphique I : répartition de la population en fonction de 'age

Graphique Il : répartition de la population en fonctions des étiologies
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Dans notre étude, 6 patients n’avaient pas un volume orbitaire normal,
c’est-a-dire identique a l'orbite adelphe (chirurgie mutilante avant 3-4 ans ou
microphtalmie) : 4 microphtalmies, un rétinoblastome et un traumatisme a globe

ouvert survenu avant I’age de 2 ans.

A noter que dans notre population, on retrouve trois cas complexes ayant
bénéficié de chirurgies antérieures. Un patient avait été pris en charge pour une
correction de volume des culs de sac, deux patients avaient déja été opérés dans
le cadre d’'un syndrome de I'énucléé, I'un par une greffe dermo-graisseuse intra-
conique et l'autre par une correction de son creux sus-tarsal par une greffe

dermo-graisseuse extra-conique.

Neuf yeux droits et 10 yeux gauches ont été inclus.

Sur les 15 formes adultes, I'dge médian était de 50 ans avec un minimum de 23
ans et un maximum de 79 ans et sur les 4 formes de 'enfant ’age médian était de
9,5ans avec un minimum de 3 ans et un maximum de 13 ans.

L’age moyen de notre population était de 44 ans et le suivi moyen était de 28
mois.

Tous les patients implantés avaient un implant ténonien poreux de volume
correct entre 18 et 21 mm de diametre sauf pour une patiente qui avait un

greffon dermo-graisseux.
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Volume injecté

Un volume moyen de 2,29 mL a été injecté en per opératoire en intra
conique (min: 1,2 ; max: 3,6) soit un nombre injecté moyen de pellet de 9,53

(min: 5; max: 15).

Chirurgie associée

Trois patients ont bénéficié dans le méme temps opératoire d'une chirurgie

des culs de sac.

Satisfaction esthétique

Dix-huit patients ont complété le questionnaire de satisfaction de 4 niveaux
avec un recul minimum de 1 mois apres I'adaptation prothétique. La majorité
rapportait un bon taux de satisfaction esthétique (figure 42), en effet, 16 patients
étaient satisfaits ou tres satisfaits du résultat esthétique, soit 89% de satisfaction
(IC95 = (67% ; 98%)).

Aucune réinjection n’a été nécessaire dans notre étude.
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Figure 42 : photographies avant et apres chirurgie par grains d’hydrogel
(images du service)

Volume orbitaire

Concernant l'analyse des volumes orbitaires scannographiques apres
intervention chirurgicale on retrouve chez les 17 patients présentant des
données completes (données non analysables pour un patient) une augmentation
statistiquement significative (p=5.10-¢), en passant en moyenne d’un volume de
20,75 cm 3 en pré-opératoire a 22,28 cm3 en post-opératoire (figure 43 et 44).
En essayant de faire une estimation de I'augmentation de volume, le gain moyen

est évalué a +1.5 cm3, 1C95 = [+1.0; +2.0].
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Figure 43 : reconstruction du volume en 3 dimensions des
orbites avant et apres injection des pellets en hydrogel (images du service)

Une des mesures pré-opératoire d’'un patient pour lequel nous ne
disposions pas d’examen scanographique a été effectuée sur une IRM a 'aide de
la méme méthode de segmentation manuelle.

Pour trois mesures pré opératoires nous ne disposions pas des coupes
natives de I'examen scannographique. Seules les reconstructions étaient fournies.

Les mesures ont donc été réalisées a I'aide du plugin Segmentix.

F N

Figure 44 : ROI polygonales fermées en pré et post opératoire (images du service)
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Volume prothétique

La comparaison des volumes prothétiques pré et post-opératoires chez
I'ensemble des patients soit 18 au total (aucune donnée manquante), retrouve
une baisse statistiquement significative (p=0,02).

L’estimation de la différence de volume des protheses entre le pré et le post
opératoire, retrouve une baisse moyenne de -0,8ml IC95 = [-1.4 ; -0.17], en

passant d'un volume de 2,76 ml en pré-opératoire a 2 ml en post-opératoire.

Douleur

Apres la premiere intervention réalisée sous anesthésie locale, le patient
s’est plaint de douleur intense ce qui nous a incité a modifier nos pratiques
ultérieures en proposant systématiquement des anesthésies générales aux
patients. L’évaluation de la douleur post opératoire dans un délai maximal d'une
semaine suivant l'intervention, retrouve 5/18 douleurs moyennes ou fortes,
soient 28% IC95 = (12% ; 53%). Par conséquent, pour la majorité des patients

(72%) la douleur ressentie est minime voir absente.

Complications

Sur les 18 patients étudiés, une seule complication a été recensée, il
s’agissait d’'une migration de grain d’hydrogel en sous cutané au niveau palpébral
supérieur (figure 45). Celle-ci n’était pas a l'origine d’effet secondaire invalidant
et n’a donc pas nécessité de prise en charge particuliere. Aucun cas de cellulite,

d’cedeme, d’expulsion ou de sur correction n’a été retrouveé.
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Figure 45 : migration d'un pellet en hydrogel en sous cutané a gauche
(image du service)

Suivi

Avec un recul s’échelonnant entre un et deux ans, on constate que parmi les
18 patients étudiés, 7 ont présenté un ptosis. Tous ont bénéficié d’'une chirurgie
du ptosis dans I'année suivant la chirurgie soit un taux de 39% IC95 = (17% ;

64%) (figure 46).

Figure 46 : ptosis apres injection d’hydrogel
et apres chirurgie du releveur a gauche (images du service)

104



Corrélation entre le volume injecté et I'augmentation de volume

La différence entre le volume injecté et le gain scannographique post-
opératoire correspondant respectivement a 2,29mL et 1,5 cm3 ne retrouve pas de
différence statistiquement significative (tau = 0.28 et p = 0.15).

La différence entre le gain de volume scannographique et la diminution du
volume prothétique correspondant respectivement a 1,5 cm3 et 0,8 mL ne

retrouve pas de différence statistiquement significative (tau =-0.06 et p =0.76).
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Discussion

Le syndrome de I'énucléé

Le syndrome de I'énucléé survient tres fréquemment apreés une
énucléation ou une éviscération. Il comporte une énophtalmie, une bascule
postéro-supérieure de la prothese, un approfondissement du creux sus-palpébral,
un ptosis ou un rétraction de la paupiere supérieure, un affaissement de la
paupiere inférieure, et il peut s’y associer un entropion ou un ectropion (20).
Tous ces changements orbitaires sont a l'origine de challenges esthétiques et
psychosociaux.

De nombreuses causes sont a I'origine de ce syndrome comme un implant
ténonien de volume insuffisant ne compensant pas la suppression du globe; une
atrophie graisseuse orbitaire au décours du traumatisme d'une chirurgie
mutilante ; une rétraction tissulaire responsable de la perte de volume. Cette
rétraction est liée a la présence active dans les cavités anophtalmes de
myofibroblastes stimulés notamment lors de chirurgies antérieures multiples et
enfin une rotation du contenu orbitaire vers l'arriéere pouvant expliquer les
principaux signes du syndrome de I’énucléé (20,33,34).

La chirurgie primaire joue également un réle primordial dans la survenue
de ce syndrome. La maitrise des différentes techniques chirurgicales est
essentielle pour la préservation des tissus orbitaires et leur bonne évolution dans
le temps (20-22).

L’autre point important, est l'utilisation d’'un implant ténonien de volume

suffisant, c’est a dire le plus proche possible de 20 mm, l'implant peut étre
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entouré par du matériel autologue (sclere, fascia), ce qui va majorer le volume
implanté (25,26,30). L'importance de la restitution adéquate du volume orbitaire
est primordiale. En effet, la taille de la prothese dépend du volume de I'implant
ténonien, plus celui-ci est important, plus la prothese sera mince, mobile et donc
plus esthétique et inversement en cas de petit implant. De plus, une taille
inadaptée de la prothese favorise le traumatisme conjonctival et donc la survenue
de rétraction des fornix (70).

Lorsque l'implant ténonien est de bon volume et qu'une intervention de
restauration de volume orbitaire est quand méme nécessaire, celle-ci doit étre la
plus « sécurisante » possible avec une technique simple, rentable, amenant un
résultat prévisible tout en apportant un minimum d'inconfort pour le patient, une
récupération rapide et avec une adaptation prothétique rapide.

Plusieurs techniques peuvent parfois étre nécessaires et complémentaires

avant d’obtenir un résultat satisfaisant.

Les différentes techniques chirurgicales

Dans le syndrome de I’énucléé, qui a un implant ténonien de volume
correct, les différentes procédures chirurgicales couramment utilisées pour la

restauration d’un volume suffisant sont nombreuses.
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Les greffes dermo-graisseuses

Les greffes dermo-graisseuses offrent 2 techniques permettant la
correction des énophtalmies, la lipostructure (2,51,53-55,59) et la greffe supra
tarsale (47,48). Le principal avantage des ces techniques est la possibilité de les
utiliser chez des patients conservant une acuité visuelle fonctionnelle et utile avec
de bons résultats dans la littérature mais sans suivi pertinent pour le devenir a
long terme (2,53-55,59). La possibilité d’utilisation de gros volumes leur
permettent d’étres proposées pour des corrections des syndromes de I'énucléé
séveres. Cependant, les inconvénients de ces techniques sont multiples c’est
pourquoi elles sont délaissées de nos jours. En effet, on retrouve les
traumatismes opératoires (durée d’intervention et prélévement de graisse dans
un autre site opératoire), le manque de stabilité dans le temps avec une atrophie
graisseuse allant de 20 a 50% de perte dans un délai allant de 3 mois a plusieurs
années nécessitant une surcorrection per-opératoire a l'origine d’cedéme et de
majoration transitoire du ptosis, avec un délai d’adaptation de la prothése qui est
plus long que les autres techniques (2,47,48,51,53-55,58,59). Toutes ces raisons
jouent en sa défaveur. Certes les réinjections sont faciles mais celles-ci
nécessitent tout de méme un autre site de prélevement et entrainent une autre
cicatrice. Certains auteurs proposent de coupler les adipocytes avec des facteurs
de croissance afin de rallonger la durée de vie des greffes avec des résultats assez
prometteurs mais leur durée n’excede pas 120 jours de suivi (58). Cette
imprédictibilité des résultats est frustrante a la fois pour le patient et le

chirurgien.

108



Les implants sous-périostés

Concernant les implants utilisés en sous périosté qu’ils soient poreux
(hydroxyapatite ou polyéthyléne poreux) ou non (silicone, silastic, teflon...), le
principal désavantage est la limitation des volumes possibles. Cela rend cette
technique limitée a des reconstructions minimes. Ce point peut étre réfuté par
une technique modifiée qui consiste a insérer directement dans la graisse
orbitaire des fragments d’hydroxyapatite-tricalcium-phosphate; Adenis et al.
rapportent des gains de volume orbitaire tout a fait intéressants (32,43). L'autre
point négatif de cette technique, est la voie d’abord nécessitant une large incision
soit cutanée ou soit conjonctivale contrairement aux micro-incisions des grains
d’hydrogel ou de l'acide hyaluronique. La migration de ces implants n’est plus un
facteur limitant depuis l'utilisation des matériaux poreux bio-intégrables
(hydroxyapatite ou polyéthylene) (32,36,43). Cette technique conserve malgré
tout de nombreux avantages. En effet, il s’agit d'un geste technique rapide a
réaliser sous anesthésie générale et la grande stabilité dans le temps du matériau
ne nécessite pas de sur ou sous-correction per-opératoire permettant ainsi une

réadaptation prothétique rapide.

Les injections d’acide hyaluronique

Sur de nombreux points, I'injection d’acide hyaluronique est une technique
comparable a l'injection des grains d’hydrogel. En effet, elle comporte de
nombreux avantages car elle est micro-invasive, rapide, indolore, présente un

colit peu élevé, peut étre titrée en per-opératoire et la réalisation du geste
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« prothese en place » permet d’éviter une exclusion socio-professionnelle. Un
autre avantage est la possibilité de l'utiliser sur des yeux fonctionnels sans
retentissement sur 'acuité visuelle grace a son caractere non expansif (3,63).

Contrairement a I’hydrogel, en cas de sur-correction, un inhibiteur (la
hyaluronidase) permet de surseoir a une nouvelle intervention chirurgicale
(3,62). Son principal désavantage est le manque de stabilité dans le temps les
différentes études rapportent une longévité allant de 6 mois a plus de 19 mois
(3,61-64,66-68). A l'instar des injections de pellets en hydrogel, des cas
d’aggravation de ptosis ont été répertoriés avec comme principales hypotheses
des phénomenes mécaniques causés par I'cedeme palpébral post-opératoire ou

par compression mécanique indirect des releveurs (3,62).

Les résultats de I’hydrogel dans les microphtalmies

Dans les microphtalmies séveres et anophtalmies congénitales, le
probléeme de la prise en charge réside dans le défaut de développement osseux et
tissulaire orbitaire. Leur traitement se déroule en 2 temps.

Comme nous allons le voir, dans la littérature les résultats rapportés sont
prometteurs.

Le 1er temps a pour objectif d’augmenter progressivement le volume des
culs de sac et des paupieres (conformateur statique, greffe de muqueuse buccale).
A cette étape, les demi-spheres d’hydrogel peuvent étres utiles, car elles
permettent, une croissance beaucoup plus rapide que les conformateurs statiques

et une mise en place plus précoce des implants (71,72). Cependant, cette
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technique nécessite une tarsoraphie temporaire d'une semaine soit par méthode
standard avec des sutures soit par colle cyanoacrylate. En effet, a ce stade le
risque d’expulsion de I'implant est important (4,5,7-10,12-15,17). Des que cette
expansion est satisfaisante, le comblement du déficit du volume orbitaire peut
étre entrepris dans un 2¢me temps par des implants statiques ou dynamiques.

Tout l'intérét ici est d’utiliser des spheres expansives en hydrogel afin de
permettre une croissance de l'orbite osseuse. Les limites de cette technique sont
la difficulté de prévoir la direction de I'’expansion, de maintenir une pression
d’expansion dans toutes les directions, et le risque d’atrophie des tissus
environnants (9,10). Les effets secondaires retrouvés dans la littérature sont plus
nombreux avec le risque d’expulsion ou de déplacement du conformateur (9) et
le risque de migration inférieure ou inféro-latérale (7-11,15,73). Quant a eux, les
grains d’hydrogel seront utilisés principalement en complément des déficits
volumétriques et pas dans un seul but de croissance osseuse (7-10,16).

Guthoff et al. (16) sont les premiers a avoir étudié plus particulierement
'utilisation des pellets dans ces situations qu'’ils décrivent comme siires et

efficaces.

L’utilisation d’implant en hydrogel (sphére, demi-sphere et pellet) fait donc

partie des chirurgies préliminaires permettant une croissance de l'orbite en

complément de 'appareillage prothétique itératif.
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Les résultats de I’étude et de la littérature

Dans notre étude, on retrouve une majoration statistiquement significative
du volume orbitaire grace aux mesures scannographiques (p=5.10-¢). Cette
augmentation est associée de facon inverse a la baisse du volume prothétique
(p=0,02). Ces résultats sont bien corrélés a 'aspect esthétique ressenti par le
patient. En effet, la majorité de notre cohorte était satisfaite a tres satisfaite par
cette procédure. Aucune étude dans la littérature ne traite du méme sujet.
Cependant une étude de Kustner et al. (74) rapporte des résultats concernant la
correction d’enophtalmies post-traumatiques par grains d’hydrogel sur des yeux
voyants. Les premiers patients présentaient de nombreux effets secondaires en
post opératoire avec la survenue de diplopie, d’hypertropie ou de limitation de la
motilité oculaire le plus souvent temporaires nécessitant par la suite une
évaluation adaptée du nombre de grains a injecter. Il rapporte néanmoins de
bons résultats esthétiques, cependant la survenue potentielle d'une neuropathie
compressive nécessite un suivi strict par évaluation du champ visuel.

Tout comme la littérature le rapporte, les effets secondaires sont peu
nombreux et sont comparables a ceux de notre étude (9,16). La seule
complication que nous avons retrouvée est la migration d'un pellet en sous
cutané palpable mais sans retentissement esthétique ou fonctionnel pour le
patient.

La douleur per opératoire sous anesthésie locale peut étre intense surtout

si 'on dépasse 1 mL d’injection (10), c’est pourquoi nous recommandons une
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anesthésie générale pour les patients. En regle générale, des antalgiques de
pallier 1 ou 2 suffisent a calmer les douleurs post-opératoires (9,10,16,74).

Nous notons une différence entre le volume injecté en per opératoire et le
gain de volume retrouvé en post opératoire par les mesures scanographiques
méme si celle si n’est pas significative. La compression, 'atrophie de la graisse
orbitaire par le matériau pourraient expliquer cette différence (9,10). On pourrait
également évoquer des erreurs de calcul inhérentes aux mesures manuelles des
volumes scannographiques orbitaires.

Par ailleurs, I’écart retrouvé entre le gain de volume orbitaire et la perte du
volume prothétique pourrait étre expliqué soit par des erreurs de calculs
manuels des volumes orbitaires et prothétiques, soit par la présence de chirurgie
des culs de sac faussant les résultats en majorant les volumes des protheses post-
opératoires, soit enfin par une volonté de réduire le ptosis en majorant de facon

réfléchie le volume de la prothese

Les limites de I'étude

Le faible effectif de la population

La premiere limite de notre étude est son nombre limité de patients inclus.
Ceci ne nous a pas permis de réaliser nos analyses statistiques en sous-groupes,
comparant les groupes adultes/enfants et les groupes volumes orbitaires osseux
normaux/anormaux. IIs auraient apporté plus de pertinence a nos résultats.

On peut imaginer que les résultats esthétiques et volumétriques auraient

été meilleurs dans une population constituée uniquement de patients adultes
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ayant subi une chirurgie mutilante sur une cavité dont la croissance est arrivée a
son terme. Ce n’est pas le cas dans les chirurgies mutilantes de 'enfant de moins
de 3 ans ou dans les pathologies congénitales ou l'orbite est loin d’atteindre les 30
cm3 comme chez 'adulte. En effet, le traitement par grains d’hydrogel dans les
cavités microphtalmes, anophtalmes n‘arrive qu’en derniéere position de la prise
en charge de reconstruction orbitaire, une fois que la croissance des annexes et
de l'orbite est satisfaisante. On peut imaginer que le déficit de volume est trop
important dans ces cavités ou le volume orbitaire est déja assez limité. L'intérét
est plutdot dans ces cas de permettre une meilleure adaptation prothétique,

I'exigence et I'attente esthétique n’étant pas le méme que pour 'adulte.

L’absence d’analyse contrélée

L’objectif était d’analyser l'intérét d’'une nouvelle procédure chirurgicale
dans la prise en charge des syndromes de I'énucléé et non pas de comparer
plusieurs techniques entre elles ou de faire une analyse de supériorité, c’est

pourquoi il n’y a pas eu de cas controle.

Les mesures scannographiques

Un des biais de notre étude est l'utilisation de deux logiciels pour la mesure
des volumes orbitaires scannographiques. Afin de limiter ce biais, la méthode de
segmentation semi-automatique par Segmentix a également été testée sur les
examens scannographiques avec coupes natives et nous permettait d’obtenir des

résultats similaires a la technique habituelle par segmentation manuelle.
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De plus, la réalisation de mesures manuelles pour évaluer les volumes
prothétiques et scannographiques peut représenter un biais supplémentaire mais

afin de le limiter, ces mesures étaient effectuées toujours par le méme opérateur.

Le manque de recul

L’autre point important est le manque de recul concernant la stabilité a
long terme de ce matériau et sa tolérance. Notre crainte fait référence a la récente
vague de complications des éponges en MIRAGEL utilisées a I'’époque des années
1980 dans la chirurgie des décollements de rétine rhegmatogene par voie ab-
externo (75-78). Elles s’averent tres difficiles a extraire, car tres friables.
Cependant, notre matériau differe chimiquement du MIRAGEL en ayant une
structure beaucoup plus réticulée ce qui le rend beaucoup plus stable
mécaniquement. Néanmoins, un suivi attentif est obligatoire pour surveiller les

éventuels effets secondaires (15,16).

Les avantages de la technique

Concernant la technique d’injection d’hydrogel plusieurs points positifs
ressortent de I’étude.

D’une part, le volume a injecter en per opératoire peut étre déterminé a
I'aide d’injection au niveau de l'’espace intra-conique de solution saline ou
anesthésique jusqu’a I'obtention d’'une symétrie par rapport au coté sain ou
controlatéral. Afin d’obtenir le nombre de pellets d’hydrogel a introduire, il suffit

de diviser le volume injecté obtenu par 0,24 (soit le volume d'un grain apres
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expansion). Le trocart utilisé a cet effet sera réutilisé pour l'injection des grains
(16).

D’autre part, la technique est simple et reproductible, on ne retrouve pas
de courbe d’apprentissage. Ce point confere un tres grand avantage a cette
méthode.

La réadaptation prothétique est rapide car il n'y a pas de cicatrisation a
attendre et pas d’cedeme du sac conjonctival. Des la 2 ou 3¢me semaine, le
prothésiste peut réaliser les moulages, ce qui rajoute un avantage esthétique pour
le patient.

De plus, la stabilité du volume en post-opératoire ne nécessite pas de
surcorrection per-opératoire, d’autant plus qu’'une nouvelle intervention si le
volume s’avérait insuffisant est facilement acceptée par le patient car la technique

opératoire est rapide et peu traumatisante.

Le ptosis post-opératoire

Dans notre étude, nous avons constaté que 7 patients avaient bénéficié
d’une chirurgie du ptosis dans I'année suivant I'injection des grains d’hydrogel.
Le faible effectif de notre étude ne nous a pas permis de conclure entre un effet
secondaire manifeste de cette chirurgie ou un aléa statistique.

Néanmoins, il s’agit d’'un des signes fonctionnels composant le syndrome
de I'’énucléé et préexistant a I'injection des grains d’hydrogel.

La majoration du ptosis en post-opératoire a déja été décrite dans la

littérature au cours de traitement par acide hyaluronique (3,62).
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Ce phénomene, pourrait s’expliquer par une migration de grain, ou par I'cedeme
palpébral réactionnel induit par la chirurgie mais ceci n’a pas été mis en évidence
dans notre étude. Une autre possibilité serait la compression indirecte du
releveur par la majoration du volume orbitaire ou directe par un grain en contact

du bloc releveur-droit supérieur.
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Conclusion

La méthode par pellet en hydrogel est une procédure stire comportant de
nombreux avantages.

D’une part elle apporte une stabilité de volume ne nécessitant pas de sur-
correction immédiate en per opératoire, d’autre part les réinjections sont
facilement acceptées par le patient car la chirurgie est rapide et peu douloureuse,
et enfin cette technique simple permet une réadaptation prothétique rapide en

post opératoire.

Le seul point d’'ombre de cette chirurgie reste la longévité et I'’évolution du

matériau a long terme qui n’ont pas été étudiées.
Par conséquent, la technique par injection de grains d’hydrogel utilisée
dans le traitement du syndrome de I'énucléé est intéressante pour les patients

ayant un implant ténonien de volume correct avec un volume modéré a corriger.

Cette procédure est donc une alternative aux autres méthodes déja

pratiquées.
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Résumé

Introduction : le syndrome de I'énucléé survient fréquemment apres énucléation ou

éviscération et ceci méme avec un implant ténonien de volume correct.

L’'impact esthétique est a I'origine de retentissements psycho-sociaux importants chez
ces patients mutilés. Sa prise en charge se fait habituellement par les implants sous
périostés ou par injection intra ou extra-conique (graisse, acide hyaluronique ou implant
d’ hydroxyapatite). Les implants en hydrogel sont utilisés depuis les années 1990 avec
d’assez bons résultats dans la correction des microphtalmies.

Objectif : évaluer la technique d’injection d’hydrogel en pellet dans la prise en charge
des déficits de volume orbitaire existants dans les cavités implantées présentant un
syndrome de I"énucléé ou dans les microphtalmies.

Matériels : tous les patients ayant bénéficié d’injection de pellets en hydrogel durant la
période de décembre 2011 a janvier 2015 ont été inclus. Les critéres de jugement
prenaient en compte pour chaque patient, la différence du volume orbitaire pré et post-
opératoire par mesure scannographique, la différence du volume prothétique pré et
post-opératoire, I'existence ou non de complications et I'aspect esthétique ressenti par le
patient.

Résultats : dix-neuf patients ont été inclus, parmi eux 4 microphtalmies et 15 cavités
implantées présentant un syndrome de I’énucléé chez 'adulte ou I'enfant. L’analyse des
volumes orbitaires scannographiques retrouve une augmentation statistiquement
significative (p=5.10-%) en passant d’'un volume de 20,75 cm 3 en pré-opératoire a 22,28
cm3 en post-opératoire. L’estimation moyenne de 'augmentation de volume orbitaire
est évaluée a +1,5 cm3, IC95 = [+1.0 ; +2.0]. La comparaison des volumes prothétiques
pré et post-opératoires retrouve une baisse statistiquement significative (p=0,02).
L’estimation moyenne de la différence de volume des protheses entre le pré et le post
opératoire est de -0,8 ml IC95=[-1.4 ; -0.17], en passant d’'un volume de 2,76 ml en pré-
opératoire a 2 ml en post-opératoire. Pour la majorité des patients (72%) la douleur
ressentie est minime voir absente. La seule complication retrouvée est la migration d’'un
pellet d’hydrogel. Enfin, cette technique rapporte un taux de satisfaction de 89%.
Conclusion: a ce jour, la méthode par pellets en hydrogel est une procédure sure
comportant de nombreux avantages. Elle fait partie des techniques pour la correction de

syndrome de l‘énucléé modéré.



