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Les difficultés de la prise en charge des patients
présentant une cavité anophtalmique aux
niveaux clinique, du confort et de l'esthétique

Par MicHAEL C.F. WEBB, BADO, BCO, FASO

Les ophtalmologistes ont de nombreuses perspectives différentes sur « I'eeil artificiel » ou
« la prothése oculaire ». En effet, ce n’est pas la solution de dernier recours aprées une
énucléation et une éviscération et si la profession d’'oculariste a évolué, il en va de méme
de la relation qu’entretiennent les ophtalmologistes avec les ocularistes. En reconnaissant
pleinement que I'énucléation et I'éviscération nécessitent d’adopter une approche multi-
disciplinaire, on offre aux patients la meilleure option pour garantir le succés de l'inter-
vention. Le role de l'oculariste ne se limite pas a la réalisation d'une prothése oculaire de
méme que celui de 'ophtalmologiste ne se limite pas a l'intervention d’énucléation ou
d’éviscération. Afin d’utiliser de facon optimale les capacités de l'oculariste, il faut
comprendre les types de services et de compétences qu'il peut offrir pour la réalisation de
la chirurgie initiale et les soins a long terme du patient. Dans le présent numéro
d'Ophtalmologie — Conférences scientifiques, nous examinons les affections entrainant une
cavité anophtalmique et les problemes chirurgicaux et médicaux que l'on rencontre dans
le traitement de ces affections.

Enucléation et éviscération

Lévaluation précise de ces interventions pourrait jouer un role déterminant dans leur
succes a long terme pour le patient et la liste ci-dessous indique par ordre décroissant de
priorité les situations dans lesquelles il est le plus souhaitable d’avoir recours a une prothése
oculaire ou a une lentille sclérale :

- Eviscération — implant en hydroxyapatite (HA) avec cheville

« Enucléation — Implant en HA ou en polyéthyléne poreux avec cheville

- Eviscération avec implant

+ Ophtalmomalacie

« Enucléation — implants sphériques stables situés centralement. Les muscles sont fixés
correctement dans leur position anatomique

« Enucléation - implants dotés d'une bonne mobilité

« Microphtalmie

+ Ophtalmomalacie — exotropique ou ésotropique

« Greffe dermo-graisseuse

« Enucléation - pas d’implant

« Exophtalmie - lentilles a ajuster sur un globe plus grand

+ Anophtalmie congénitale

« Cavités orbitaires rétractées - Grades 1 a 3

« Cavités orbitaires rétractées aprés une radiothérapie — Grades 4 a 5

« Exentération orbitaire

Le choix d’'une technique plutdt que d’'une autre est lié a I'incidence et a la sévérité des
anomalies qui caractérisent le syndrome de la cavité anophtalmique'?. Lorsque l'on choisit les
interventions d’énucléation et d’éviscération, il faut savoir que I'éviscération n’est pas toujours
possible. Létat préexistant de l'ceil di & un traumatisme ou a une tumeur peut dicter l'inter-
vention requise. Le risque d’'une ophtalmie sympathique est un facteur en faveur de
I’énucléation. Cependant, la décision doit étre fondée sur les circonstances
individuelles. Lophtalmie sympathique n’est pas une raison absolue pour réaliser une énucléa-
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tion sans prendre en considération I'éviscération, étant
donné que le risque d’apparition de cette affection est
faible si l'ceil n’est pas énucléé, compte tenu en particu-
lier des anti-inflammatoires et des techniques de prise en
charge des maladies oculaires dont nous disposons
actuellement’. Si la présence d’anomalies de la cavité
oculaire est placée relativement haut sur la liste des
priorités, il est moins probable que les anomalies
comprises dans le syndrome de la cavité anophtalmique
soit un facteur négatif dans la mise en place d'une
prothése oculaire.

Syndrome de la cavité anophtalmique

Le syndrome de la cavité anophtalmique ou
syndrome post-énucléation comprend plusieurs anom-
alies™*® :

+ Malformation du pli palpébral supérieur

* Ptosis

« Enophtalmie

« Ectropion avec paupiére inférieure flasque, ou rarement,
entropion

Ces anomalies sont moins fréquentes dans une cavité
éviscérée comparativement a une cavité énucléée, mais
elles surviennent rarement aprés une éviscération®.
Plusieurs facteurs clés dans une énucléation permettent
d’obtenir une cavité orbitaire appropriée pour la mise en
place d’'une prothése oculaire. Il faut que la profondeur
de la région orbitaire postérieure soit suffisante pour la
mise en place de I'implant avec une bonne fermeture
palpébrale’. D'autres facteurs sont la taille et la forme de
I'implant. Par exemple, si 'implant est trop petit, il
contribue a l'apparition d'une énophtalmie, mais s'il est
trop grand, il peut restreindre le mouvement de la
prothése oculaire et causer un ptosis”®. Il est fréquent
qu'un implant d'une taille excessive restreigne la
profondeur de la chambre antérieure de la protheése,
donnant a l'ceil artificiel une position qui n’est pas
naturelle. Cela est particulierement vrai si la prothése est
un implant de style bio-intégré, tel qu'un implant en HA
ou en polyéthyléene poreux.

Les complications les plus fréquentes chez les
patients porteurs d'une prothése oculaire aprés une
énucléation sont le recul du pli palpébral supérieur, 'ab-
sence de pli palpébral supérieur et une énophtalmie
progressive®. Ces complications ont été attribuées a la
dégénérescence des muscles extra-oculaires inactifs, a
I'atrophie de la graisse orbitaire et a la tendance a
I'énophtalmie avec le vieillissement’. Tous ces facteurs
doivent étre pris en considération dans la décision de
réaliser une chirurgie primaire ou secondaire.

Ptosis anophtalmique

Un ptosis anophtalmique est une affection qui doit
étre classée séparément, car 'anatomie orbitaire varie en
fonction de son contenu, nécessitant une large gamme
d’implants et des globes de tailles différentes. Cependant,
la classification du ptosis anophtalmique exclut la
présence d'un globe phtisique ou microphtalmique’.
Dans ces cas, l'oculariste peut parfois réparer une
paupiére tombante en modifiant la forme ou le volume
de la prothése oculaire ou de la lentille sclérale.

Les chirurgiens effectuent la correction d’'un ptosis de
fagon différente des ocularistes. On s'attend souvent a ce
que l'oculariste corrige ces situations par une prothése,
mais si cela est impossible, une correction chirurgicale est
réalisée. Si une prothése bien ajustée peut minimiser le
degré de correction requis, la réparation chirurgicale sera
facilitée.

Classification’

+ Le pseudoptosis est généralement dii a un volume orbital
insuffisant et peut souvent résulter d'une microph-
talmie, d'une énophtalmie, d'une ophtalmomalacie ou
d'une prothése mal ajustée. Un pseudoptosis peut égale-
ment apparaitre avec la régression rapide d'un cedéme
ou une atrophie des tissus orbitaires postérieurs (figure
1A).

« Le ptosis persistant est généralement attribué a un trau-
matisme accidentel ou chirurgical (désinsertion de la
gaine aponévrotique fixée au muscle releveur). Il peut
également avoir des causes myogénes, neurologiques
ou congénitales. De plus, la migration vers le haut d'un
implant oculaire sphérique qui entraine la poussée vers
l'avant et vers le bas du muscle releveur et du tarse peut
produire un ptosis.
Le ptosis temporaire survient le plus fréquemment
quelques semaines ou quelques mois aprés une
énucléation ou une éviscération. Il est généralement
causé par l'oedéme des tissus orbitaires poussant le bord
supérieur du tarse en avant. Ultérieurement, la paupiére
supérieure se déplace antérieurement ou vers le bas. La
présence d'une infection, d'une inflammation et d'une
myopathie stéroidienne entraine également ce type de
ptosis.
Un ptosis intermittent peut souvent résulter d'un prob-
leme médical, tel que le syndrome de Horner transitoire,
la myasthénie ou la paralysie du troisieme nerf. Le ptosis
au réveil ou le matin peut également étre un ptosis
intermittent et les types de ptosis pseudo-intermittents
peuvent résulter de dépdts de protéine a la surface de la
prothése. Le ptosis survenant avec la fatigue résulte de
la fatigue du muscle releveur et il est également inter-
mittent.

Le ptosis progressif et le pseudoptosis peuvent résulter

d'un ptosis familial tel que le blépharophimosis ou une

tumeur orbitaire. Une tumeur croissante se manifestera
généralement progressivement. Une atrophie du tissu
adipeux orbitaire postérieur ou une régression rapide de

I'cedéme peuvent également se manifester sous la forme

d'un ptosis progressif’.

Correction prothétique

Apres I'évaluation et la classification d'un ptosis
anophtalmique, une correction prothétique est réalisée
(figure 1B). A ce stade, il existe relativement peu d'options
pour l'oculariste. Les deux principales composantes de la
correction sont un support pour ptosis et une béquille
pour ptosis. Les deux options ont des avantages et des
limites. L'utilisation d'un support pour ptosis est la
méthode de correction la plus efficace et la plus recom-
mandée chez les patients dont la fonction palpébrale est
normale (figure 2A). La partie supérieure de la prothése



Figure 1 : Un patient présentant un pseudoptosis avant
(A) et apres (B) une correction prothétique

A

oculaire est recongue et découpée d’environ 11 mm en
haut, ce qui permet de modifier la position du tarse
palpébral par rapport a la section découpée de la prothése
et rehausse la paupiére.

Une béquille pour ptosis est plus fonctionnelle sur le
plan esthétique et structurel lorsque la cause est
neurologique ou due a une paralysie du troisiéme nerf
(figure 2B). Une béquille pour ptosis crée une obstruction
physique sur la surface antérieure de la prothése qui
soutient la paupiére supérieure. Lorsque l'oculariste
évalue et/ou réajuste la prothése avant la chirurgie, le
résultat de la correction du ptosis est maximisé. Un
pseudoptosis est souvent présent. Par conséquent, un
ajustement approprié de la prothése pourrait éliminer la
nécessité d’'une chirurgie, ou du moins minimiser le degré
de correction.

Cavités orbitaires rétractées

Les cavités orbitaires rétractées sont souvent asso-
ciées a des problemes difficiles a gérer pour l'oculariste et
le chirurgien oculoplasticien ou l'ophtalmologiste
chirurgien, et la meilleure approche pour la prise en
charge du patient est multidisciplinaire. La compréhen-

Figure 2 : Prothése munie d'un support pour ptosis (A)
et d'une béquille pour ptosis (B).

nSstrj-pport pour ptosis A

A

sion de la mécanique et de 'anatomie d’une cavité
normale et d'une cavité rétractée est essentielle et I'iden-
tification d’objectifs réalistes est indispensable. Afin
d’identifier positivement ces objectifs, 'oculariste et I'oph-
talmologiste doivent comprendre pleinement les capa-
cités mutuelles. Et surtout, les besoins et les attentes des
patients doivent étre précisément identifiés, étant donné
que l'absence de communication entre tous les inter-
venants entraine I'échec et/ou la déception.

Un oculariste a plusieurs options ou appareillage a sa
disposition pour prendre en charge les rétractions et/ou
les cavités orbitaires rétractées. Cependant, pour
comprendre pleinement les options, une évaluation
appropriée du grade de l'atteinte aidera a déterminer le
type de correction a l'aide d’une prothése et de la
chirurgie. Nous vous présentons ci-dessous une classifi-
cation des cavités orbitaires rétractées'’.

* Grade 0 : la cavité orbitaire est tapissée d’'une conjonc-
tive saine et les culs-de-sac conjonctivaux sont profonds
et bien formés (Figure 3A).

* Grade 1 : la cavité orbitaire est caractérisée par un cul-
de-sac inférieur peu profond ou en pente douce. Dans
ce cas, le cul-de-sac inférieur est converti en une pente
inclinée vers le bas qui pousse la paupiere inférieure
vers le bas et vers l'extérieur, empéchant ainsi la réten-
tion d’'un ceil artificiel (Figure 3B).

* Grade 2 : la cavité orbitaire est caractérisée par la perte
des culs-de-sac supérieur et inférieur (Figure 3C).

* Grade 3 : la cavité orbitaire est caractérisée par la perte
des culs-de-sac supérieur, inférieur, médial et latéral
(Figure 3D).

* Grade 4 : la cavité orbitaire est caractérisée par la perte
de tous les culs-de-sac et par la réduction de l'ouverture
palpébrale horizontalement et verticalement (figure 3E).

* Grade 5 : Dans certains cas, la rétraction de la cavité
orbitaire récidive aprés des tentatives répétées de recon-
struction (Figure 3F).

C’est un excellent modele de classification d'un point
de vue ophtalmologique. Cependant, des modifications
mineures sont suggérées pour les ocularistes. Les grades
3 et 4 sont trés similaires (perte de tous les culs-de-sac),
mais une distinction est faite dans la perte de 'ouverture
palpébrale ou une ouverture réduite. Dans le cas d'une
rétraction de tous les culs-de-sac, la fente palpébrale est
presque invariablement réduite. Le grade 5 ne caractérise
pas l'état des fentes, et seule la récidive de rétraction en
postopératoire est précisée. On observe souvent les
grades 4 et 5 apres une radiothérapie. Le grade 5 est
caractérisé par la perte de tous les culs-de-sac due a une
rétraction postopératoire dans un délai d'un an apreés l'in-
tervention, les résultats étant donc insatisfaisants. Aprés
un an, si aucune mesure n'est prise sur le plan chirurgical
ou prothétique pour corriger la rétraction, le grade 5
devrait étre reclassifié en grade 4. Le grade 5 indique
donc une tentative récente de reconstruction de la cavité
orbitaire qui a échouée. Cela est important, car de
nombreux chirurgiens préférent attendre un certain
temps avant d’effectuer une deuxiéme tentative de recon-
struction totale, habituellement une année compléte.

Il existe plusieurs moyens thérapeutiques, prothé-
tiques et chirurgicaux, auxquels on peut avoir recours



Figure 3 : Cavité orbitaire rétractée de Grade 0 (A),
Grade 1 (B), Grade 2 (C), Grade 3 (D),
Grade 4 (E), Grade 5 (F).

dans la prise en charge de cavités rétractées. Le plus
efficace pour les grades 3, 4 ou 5 est le conformateur
sur mesure (CSM ; Figure 4)"'. Cependant, de légeres
modifications sont souvent nécessaires. Tout d’abord,
la conception doit étre adaptée au patient et les
ocularistes peuvent généralement fournir au moins
trois CSM dont la taille est ajustée progressivement.
Lobjectif est de comprendre la dynamique de la
cavité orbitaire, I'approche du chirurgien et le
résultat réaliste désiré. La cavité doit étre concue sur
la base d'une approche chirurgicale réaliste sur le

Figure 5 : Les sutures d'ancrage supérieures et
inférieures sont alignées.

plan de Ia taille et de la disponibilité de la greffe. Un
oculariste peut concevoir les multiples CSM sur la
base de cette configuration. La reconstruction de la
cavité orbitaire n'est pas réalisée en fonction d'un
appareillage, mais c’est 'appareillage qui est congu
en fonction de la cavité orbitaire (Figure 5). Lorsque
le modeéle est choisi, le conformateur est revétu de
muqueuse buccale (Figure 6). Deux sutures d’appro-
fondissement des culs-de-sac supérieur et inférieur
en polyester tressé de 4-0 sont passées a travers les
paupiéres et nouées a des tampons'. Dans les cas
plus sévéres, par exemple de grade 3 ou 4, il est
conseillé de passer les sutures a travers les orifices
supérieur et inférieur du conformateur, puis a travers
le périoste afin de maintenir le conformateur solide-
ment en place'.

Lorsque l'intervention chirurgicale est terminée
et que le CSM est maintenu solidement en place, le
role de l'oculariste est essentiel, étant donné que le
succes futur de cette intervention peut dépendre de
ses compétences. Le CSM peut généralement étre
retiré de 6 a 12 semaines aprés son insertion, selon
la classification de la cavité orbitaire. La meilleure
option est d’enlever les sutures et de dégager le
conformateur sans le retirer complétement. A ce
stade, l'oculariste devrait étre prét a mettre en place
un nouveau conformateur sur mesure congu pour
cette cavité orbitaire en particulier pour aider a
retenir les culs-de-sac. Il ne devrait pas y avoir d’in-
tervalle de temps entre le retrait du CSM et la mise
en place du nouveau conformateur. Si 'on ne se
conforme pas a ce principe, le succés potentiel de
I'intervention sera compromis.

Figure 4 : Conformateur sur mesure (CSM).

Figure 6 : Une muqueuse buccale est fixée au CSM et
suturée dans la cavité orbitaire.
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Figure 7 : Un dispositif de traction capillaire est
retenu au moyen d'un ruban adhésif dans
la cavité orbitaire sous pression.

2.

Loculariste doit également expliquer au patient
les différentes méthodes de traitement par pression
sur la cavité orbitaire qui contribueront a éviter la
rétraction éventuelle des tissus orbitaires a 'avenir.
Le retrait du CSM ou de la prothése oculaire pendant
une période aussi longue qu’'un an apres cette inter-
vention aura presque invariablement comme
conséquence une rétraction cicatricielle des tissus
orbitaires ou la perte totale de la capacité de la cavité
reconstruite a retenir une prothése oculaire.

Loculariste dispose de plusieurs méthodes de
prise en charge postopératoire de la cavité rétractée.
Celle qui a le plus de succes est 'appareil de trac-
tion capillaire (Figure 7) et le masque exercant une
pression de Lafuente (Figure 8)'". Le premier
dispositif offre plusieurs options. Par exemple, sa
conception permet le traitement proactif de la
cavité orbitaire par pression la nuit. Cette méthode
permet également d’appliquer une pression sur la
rétraction active du tissu cicatriciel dans la cavité
orbitaire, qui est souvent un facteur déterminant
dans le succes ou I'échec de la reconstruction de la
cavité.

§’il apparait que la cavité se contracte et que la
capacité des culs-de-sac a retenir un appareil ou une
prothése oculaire peut étre perdue (Figure 9), I'option
suivante est de fabriquer un masque exercant une
pression de Lafuente. La conception de ce masque
permet une pression plus ciblée avec un ressort ou
un élastique de compensation qui s’adapte a la
rétraction fluctuante du tissu cicatriciel (Figure 10).
Un moulage exercant une pression est appliqué sur
I'un des culs-de-sac ou sur les deux ou un confor-
mateur sur mesure est installé sur le moulage a pres-

Figure 8 : Masque exercant une pression de Lafuente.

Figure 9 : Cavité orbitaire rétractée de classe 3.

sion pour forcer la cavité a s’adapter a la forme
désirée du conformateur. Cette méthode est souvent
la derniére tentative ou manceuvre de I'oculariste
pour retenir un conformateur ou ultérieurement une
prothése oculaire, comme le montre ce résultat final
(Figure 11). Le port du masque pendant 20 a 60
minutes peut créer un cul-de-sac suffisant pour
retenir une prothése dans des situations ot la réten-
tion est essentielle. Une communication ouverte doit
étre maintenue entre l'oculariste et 'ophtalmologiste
pour optimiser les chances de succés dans ces cas
difficiles. Fort heureusement, il est rare que la
prothése ne puisse pas étre ajustée de facon satis-
faisante, et dans le cas contraire, il existe les options
suivantes :
« Faire l'exérése totale du tissu mou orbitaire et
mettre en place une prothése ostéo-intégrée.

Figure 10 : Traitement d'une cavité orbitaire rétractée
au moyen d'un masque exercant une
pression de Lafuente.

Figure 11 : La prothése est retenue et mise en place
correctement au moyen d’'un masque
exercant une pression de Lafuente chez le
patient indiqué aux Figures 9 et 10.
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« Faire 'exérése totale du tissu mou orbitaire et fixer une
prothése orbitaire aux lunettes ou utiliser du ruban
adhésif pour la fixer a la peau.

- Laisser la cavité orbitaire se rétracter complétement et
porter des lunettes noires ou un cache-ceil noir.

Conclusion

La compréhension totale des capacités de l'oculariste
par I'ophtalmologiste est essentielle au succés d'une
approche multidisciplinaire efficace. Les avantages de
cette approche du travail en équipe pour le patient sont
incommensurables. Avant de procéder a une chirurgie
reconstructrice quelle qu’elle soit ou & une modification
de la cavité anophtalmique, les caractéristiques de la
prothése doivent étre optimales. Loculariste peut
évaluer ces caractéristiques ainsi que toute modification
nécessaire. Le degré de correction chirurgical sera ainsi
minimisé ou la nécessité d'une telle correction sera
éliminée.

M" Webb est président, Webb Ocular Prosthetics, Inc.,
Toronto, Ontario, et membre du Conseil d'administration de
la Société canadienne des ocularistes.
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