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Résumeé :

Prédiction de I’énophtalmie tardive post-traumatique par la volumétrie orbitaire

Introduction : L'énophtalmie est une complication fréquente des fractures orbitaires.

Plusieurs paramétres ont été utilisés pour tenter de prédire sa survenue tardive tels
que le volume orbitaire (VO), le ratio de volume orbitaire (RVO), ou le volume de tissu
hernié (VH). Le but de notre étude était de comparer ces facteurs de risque
volumeétriques avec la survenue d'une énophtalmie a 2 mois et d'étudier un nouveau
paramétre : le ratio de volume hernié (RVH). L'objectif secondaire était d'évaluer le

taux d'énophtalmie post-traumatique.

Matériels et méthodes : Ont été inclus des patients présentant une fracture orbitaire

unilatérale non opérée. Les parametres volumétriques ont été mesurés a partir de la
segmentation de la tomodensitométrie initiale. L’énophtalmie a été mesurée a partir
de la tomodensitométrie réalisée a 2 mois. La population a été divisée en deux
groupes : avec énophtalmie et sans énophtalmie. Des corrélations et un modéle de
régression linéaire multiple ont été réalisées pour étudier le lien entre les paramétres

volumétriques et 'énophtalmie tardive.

Résultats : 17 patients sur 45 ont présenté une énophtalmie tardive de 1 mm ou plus.
lls présentaient un RVO (107,02% (3,76) ; p<0,0001), un VH (0,84 cm? (0,47) ;
p<0,0001) et un RVH (3,33% (1,82) ; p<0,0001) significativement plus élevés dans le
groupe avec énophtalmie. Une trés forte corrélation linéaire entre I'énophtalmie et le

RVO (rs = 0,806), le VH (rs= 0,948) et le RVH (rs = 0,951) a été trouvée.

Discussion : Le RVH est le paramétre le mieux corrélé avec la survenue d’une

énophtalmie tardive.



Introduction :

Les fractures de I'orbite sont fréquentes en traumatologie maxillo-faciale. Leur prise en
charge dépend des conséquences esthétiques et fonctionnelles, comme I'énophtalmie
(1)- Il est admis que les symptdmes cliniques précoces, tels que la diplopie ou les
troubles oculomoteurs, sont une indication de prise en charge chirurgicale. D'autre

part, la guérison spontanée sans complications est obtenue dans la majorité des cas

(2) (3) (4) (5) (6).

L'énophtalmie, autre complication des fractures orbitaires, est généralement
considérée comme cliniguement significative au-dela de 2 mm. Elle n'est pas
seulement associée a des conséquences morphologiques, mais peut également
provoquer des symptémes visuels, comme la diplopie. Malheureusement, elle n'est
souvent détectée que plus tard dans le suivi en raison de I'cedeme initial. Plusieurs
hypothéses expliquent son apparition, comme I'augmentation du volume orbitaire suite
au déplacement des parois orbitaires (7), mais la fibrose et la rétraction des tissus
mous orbitaires peuvent également jouer un réle important (8) (9). En outre, la mesure
de I'énophtalmie peut étre réalisée cliniquement avec I'exophtalmométre de Hertel ou
radiologiquement avec l'imagerie par tomographie assistée par ordinateur. Cependant,
I'exophtalmométre de Hertel sous-estime I'énophtalmie (10) et présente une plus
grande variabilité inter-observateur que l'imagerie, qui est plus précise et reproductible
(11) (12). Malheureusement, le scanner n'est pas utilisé pour mesurer I'énophtalmie
dans certaines publications. Enfin, le moment de I'évaluation de I'énophtalmie est
différent selon les études, allant de moins d'un mois a 6 mois, ce qui peut induire un

biais de sélection, certains cas d'énophtalmie pouvant étre perdus (13). Ce sont les



raisons pour lesquelles I'énophtalmie est actuellement un défi. En effet, une prédiction

précise permettrait une prise en charge adéquate : chirurgicale ou pas.

Le développement de la mesure tridimensionnelle du volume orbitaire, qu'il s'agisse
de méthodes automatiques, semi-automatiques ou planimétriques, est associé a la
conception de divers paramétres utilisés pour prédire I'énophtalmie post-traumatique,
tels que le volume orbitaire (VO), le ratio de volume orbitaire (RVO), le volume de tissu
hernié (VH) ou la surface fracturée par exemple. Cependant, les protocoles de mesure
et les résultats sont variables. La planimétrie est actuellement considérée comme le
gold-standard (14). Néanmoins, elle est trés chronophage et difficile a appliquer en
pratique clinique car elle nécessite une mesure coupe par coupe (15). Le VO a été le
premier parameétre décrit ; il est reconnu que son augmentation entraine l'apparition
d'une énophtalmie (7) (16) (17) (13). Cependant, la relation précise entre le VO et
I'énophtalmie est trés variable (13), certaines études n'ayant méme trouvé aucun lien
entre le VO et le développement de I'énophtalmie (18) (19) (20). En outre, le VO étant
variable entre les deux orbites d'un méme individu et entre deux individus, le RVO a
été développé comme un paramétre standardisé. Il a été décrit comme mieux corrélé
au développement de I'énophtalmie (21) (22). Cependant, il existe toujours une

variabilité dans la relation entre RVO et énophtalmie selon les études (23) (13).

Le VH est le volume des tissus mous hors des limites orbitaires normales et faisant
hernie dans le sinus maxillaire ou I'ethmoide. Ce parameétre a été décrit comme moins
corrélé avec la survenue d'une énophtalmie que le RVO (23). Le ratio de volume
herniaire (RVH) permettrait donc théoriquement la standardisation de ce parametre.

Cependant, il n'a pas encore été décrit.



L'objectif de cette étude rétrospective était d'évaluer la corrélation entre les multiples
facteurs de risque volumétriques orbitaires, y compris le RVH nouvellement décrit,
avec l'énophtalmie post-traumatique tardive. L'objectif secondaire était de calculer le

taux de patient présentant une énophtalmie lors du suivi a 2 mois.



Matériels & Méthode :

Patients et recueil des données :

Nous avons inclus dans cette étude rétrospective tous les patients consécutifs
présentant une fracture de type blow-out unilatérale non opérée, de novembre 2018 a
mars 2020, dans un centre régional spécialisé en traumatologie cranio-faciale (CHU
de Lille, France). Le diagnostic de fracture de type blow-out était systématiquement

posé par le scanner.

Les patients pédiatriques (moins de 15 ans et 3 mois), ayant une fracture du processus
zygomatique de l'os frontal (ou colonne externe) associée, n'ayant pas effectués un
suivi d'au moins 2 mois, ou sans contrdle tomodensitométrique aprés 2 mois, ont été
exclus de I'étude.

L'age, le sexe, la localisation de la fracture et le coté affecté ont été recueillis.
L'énophtalmie a été définie comme une variable qualitative et quantitative.

Le scanner réalisé 2 mois apres le traumatisme a été utilisé pour réaliser la mesure
guantitative de I'énophtalmie tardive. En coupe axiale dans le plan neuro-oculaire, on
trace une droite passant par les processus zygomatiques de l'os frontal, une droite
perpendiculaire a cette derniére est tracée jusqu'a la partie postérieure du cristallin
pour comparer la position des deux globes oculaires et définir la taille de I'énophtalmie

en mm (Figure 1).
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Figure 1 : mesure scannographique de I'énophtalmie chez un patient présentant une
fracture de paroi médiale de 'orbite gauche. On retrouve ici une énophtalmie mesurée

de 1,5 mm.

L'énophtalmie a ensuite été considérée comme une variable qualitative en utilisant un
seuil de 1 mm. Les patients ayant une énophtalmie 21 mm ont été classés dans le
groupe énophtalmie alors que ceux ayant une énophtalmie <1 mm ont été classés
dans le groupe sans énophtalmie. L'énophtalmie a également été considérée comme

une variable quantitative.



Les mesures de volume ont été obtenues, a l'aide d'une segmentation manuelle,
comme décrit ci-dessous, aprés avoir importé les données DICOM du scanner initial

de chaque patient dans le logiciel gratuit 3D Slicer version 4.10.2.

Mesure du volume orbitaire :

Les coupes axiales ont été placées selon le plan neuro-oculaire. Les plans sagittal et
frontal ont été placés perpendiculairement aux coupes axiales. Ensuite, l'orbite a été
mesurée coupe par coupe sur le plan axial de haut en bas, en utilisant le curseur pour
délimiter la surface a calculer. Les limites des orbites ont été déterminées selon la
méthode de mesure de Shuy et al. (24) : le processus zygomatique de l'os frontal
latéralement, la créte lacrymale antérieure dans la partie inféro-interne, le processus
nasal dans la partie supéro-interne et le bord supérieur et inférieur de I'orbite. Le canal
lacrymal a été exclu de la mesure au niveau de son orifice supérieur. Les limites
postérieures correspondent au foramen optique et aux fissures orbitaires supérieures
et inférieures qui sont exclus de la mesure. Au niveau de la fracture, les tissus mous
herniés ont également été inclus dans la mesure. Les coupes sagittales et frontales
ont été utilisées pour vérifier la qualité de la mesure. L'outil « statistique » du logiciel
fournit finalement le volume orbitaire en cm?. La procédure a été répétée pour obtenir

le VO des deux cbtés.
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Mesure du volume du tissu hernié :

Le VH a été défini par le volume de tissu orbitaire dépassant le trait de la fracture en
cm?. Coupe par coupe, dans le plan axial pour une fracture de la paroi médiale et dans
le plan frontal pour une fracture du plancher orbitaire, une droite a été tracée d'un bord
a l'autre du coté de la fracture. Le curseur a ensuite été utilisé pour délimiter le tissu
hernié. La modification du contraste nous a permis de visualiser les limites de la

mesure en evitant d'inclure, par exemple, un hématome dans la mesure. (Figures 2&3)

11
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Figure 2 : Mesure du VO et du VH a travers I'exemple d'une fracture du plancher

orbitaire. Le VH est représentée en marron.
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Figure 3 : Mesure du VO et du VH a travers l'exemple d'une fracture de la paroi

meédiale. Le VH est représentée en violet.
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Calcul du ratio de volume orbitaire et du ratio de volume hernié :

Les RVO et RVH ont été définis par I'équation suivante :
RVO = (volume de l'orbite traumatisée / volume de I'orbite saine) x 100

RVH = (volume hernié de I'orbite traumatisée / volume de l'orbite saine) x 100

Analyse statistique :

Des statistiques descriptives ont été calculées pour les variables d'intérét. Les
variables continues sont présentées sous forme de moyennes et d'écarts types. Les
variables discrétes sont exprimées sous forme de fréquences et de pourcentages. La
normalité des distributions a été évaluée a I'aide d'histogrammes et du test de Shapiro-

Wilk.

Ensuite, la population analysée a été séparée en deux groupes selon que les patients
présentaient ou non une énophtalmie tardive. Toutes les variables disponibles ont été
utilisées pour évaluer la comparabilité des deux groupes. L'objectif primaire a été
évalué en comparant toutes les mesures de volume entre les deux groupes. Le test
du chi-2 a été utilisé pour comparer les variables catégorielles. Le test U de Mann-
Whitney a été appliqué pour comparer les moyennes a distribution non normale. La
corrélation de Spearman a été utilisée pour déterminer les corrélations entre les
variables a distribution non normale, et une valeur P de 0,05 a été considérée comme

statistiquement significative.
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Les forces des corrélations ont été décrites comme suit : trés faible (0- 0,19), faible
(0,20-0,39), modérée (0,40-0,59), forte (0,60-0,79), et trés forte (0,80-1,0). Un modele
de régression linéaire multiple a été utilisé pour expliquer la relation entre le degré
d'énophtalmie et le RVO, entre le degré d'énophtalmie et le VH, entre le degré
d'énophtalmie et le RVH, et entre le degré d'énophtalmie et toutes les mesures de
volume.

Les tests étaient bilatéraux, et les valeurs p inférieures a 0,05 étaient considérées

comme significatives. L'analyse a été réalisée a I'aide du logiciel statistique R.
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Résultats :

Quarante-cing patients présentant une fracture de type blow-out unilatérale non
opérée et ayant un scanner a 2 mois de suivi ont finalement été inclus. Les

caracteéristiques de la population étudiée sont listées dans le tableau 1.

Characteristics of analysis population N=45
Age means (SD) 47 (28;63)
Females n (%) 20 (44.44)

Volume measurements:

Healthy OV means (SD) 24.51 (2.44)
Traumatized OV means (SD) 25.78 (2.72)
OVR median (Q1;Q3) 103.77

(101.76;105.68)
HV median (Q1;Q3)

0.22 (0.03;0.56)
HVR median (Q1;,Q3)

1.06 (0.16;2.16)

Enophtalmos n (%) 17 (37.77)

Degree of enophthalmos median (Q1;Q3) 0.70 (0.16;1.20)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée.

Notre population d'analyse comprenait 25 hommes et 20 femmes. L'age moyen était
de 47,533 ans (22,43%). 28 (62,22%) patients avaient une énophtalmie inférieure a 1
mm, 12 (26,66%) patients entre 1 et 2 mm, et 5 (11,11%) patients avaient une
énophtalmie supérieure a 2 mm. La cause principale était la chute (18 cas, 40,00%)

suivie d'une agression (17 cas, 37,78%).

16



Comparaison des deux groupes en fonction de I'énophtalmie :

Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant I'age
(p=0,550) et le sexe (p=0,731) des patients, ce qui suggére que les deux populations
étaient similaires. Il existait des RVO (p<0,0001), VH (p<0,0001) et RVH (p<0,0001)
significativement plus élevés dans le groupe énophtalmie que dans le groupe non

énophtalmie (Tableau 2).

Enophthalmos Absence of enophthalmos o]
N=17 N=28
OVR mean (SD) 107.02 (3.76) 101.90 (2.60) <0.0001*
HV mean (SD) 0.84 (0.47) 0.12 (0.14) <0.0001*
HVR mean (SD) 3.33 (1.82) 0.48 (0.56) <0.0001*

Tableau 2 : Comparaison des deux groupes en fonction de I'énophtalmie.

Corrélation entre le degré d'énophtalmie et les mesures volumétriques :

Il'y avait une corrélation significativement trés forte entre le degré d'énophtalmie, et le

RVO (rs = 0,806), le VH (rs = 0,948) et le RVH (rs = 0,951) (Figure 4).
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Figure 4 : Matrice de corrélation entre le degré d'énophtalmie et les paramétres
volumétriques selon le test de Spearman. Une couleur noire indique une absence de
corrélation, une couleur verte indique une corrélation trés forte (proche de 1). A
l'inverse, une couleur rouge indique une corrélation négative (proche de -1). Les VH

et RVH ont une meilleure corrélation que les VO et RVO traumatisés.
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Modeles de régression linéaire pour étudier la relation entre le degré d'énophtalmie et

les mesures de volume :

Une régression linéaire simple a été calculée pour prédire le degré d'énophtalmie en
fonction du RVO. Une équation significative a été trouvée (F(1,43) = 116,860 ;
p<0001), avec un R?de 0,731. Le degré d'énophtalmie prédit est égal a

-20,3888196983471+0,204660106039328*RVO. Ce modele indique que chaque fois

que le RVO augmente de 1%, I'énophtalmie augmente de 0,2 mm (figure S5A).

(R*=0,731)

Degree of enophtalmos
[

95/100 " 105 110 115 120

OVR

Figure 5A : Relation entre le degré d'énophtalmie en mm et le RVO en %.
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Une régression linéaire simple a été calculée pour prédire le degré d'énophtalmie en
fonction du VH. Une équation significative a été trouvée (F(1,43) = 858,414 ; p<0001),
avec un R? de 0,952. Le degré d'énophtalmie prédit est égal a
0,0914277987034025+1,97449101789862*VH. Ce modeéle indique que chaque fois

que le VH augmente de 1 cm?, I'énophtalmie augmente de 2 mm (figure 5B).

(R?=0,952)
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Figure 5B : Relation entre le degré d'énophtalmie en mm et le VH en cm>.
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Une régression linéaire simple a été calculée pour prédire le degré d'énophtalmie en
fonction du RVH. Une équation significative a été trouvée (F(1,43) = 1379,014 ;
p<0001), avec un R? de 0,970. Le degré d'énophtalmie prédit est égal a
0,0697596003066009+0,508782581038962*RVH. Ce modeéle indique que chaque

fois que le RVH augmente de 1%, I'énophtalmie augmente de 0,5 mm (figure 5C).

(R2=0,970)

Degree of enophtalmos
N

K>l P
// I§
S 3
2 4
//

T

HVR

Figure 5C : Relation entre le degré d'énophtalmie en mm et le VRH en %.
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Une régression linéaire multiple a été calculée pour prédire le degré d'énophtalmie en
fonction du RVO, du VH et du RVH. Une équation significative a été trouvée (F(3,41)
= 558,301 ; p<0001), avec un R? de 0,976. Le degreé d'énophtalmie predit est égal a -
3,31381875987608+0,0334691736701233*RVO-

0,207189400514629*VH+0,501818139603203*RVH. Ce modéle indique que chaque
fois que le RVH augmente de 1%, I'énophtalmie augmente de 0,5 mm, et chaque fois

que le RVO augmente de 1%, I'énophtalmie augmente de 0,033 mm (figure 5D).
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Figure 5D : Relation entre le degré d'énophtalmie en mm et la mesure des volumes

conjointement (avec RVO en %, VH en cm® et RVH en %).
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Discussion :

Nous avons démontré une corrélation tres forte et linéaire entre I'énophtalmie et les
RVO, VH et RVH. Cette corrélation est plus importante pour le RVH et le VH que pour
le RVO. La régression linéaire nous a permis de prédire avec précision le degré
d'énophtalmie tardive, en utilisant le RVO, le VH, le RVH ou ces trois variables

conjointement.

L'énophtalmie est une complication fréquente des fractures orbitaires et est considérée
par la plupart des auteurs comme significative lorsqu'elle est =2 2 mm (1) (13).
L'évaluation initiale est difficile en raison de I'cedeme mais elle conditionne le risque
de séquelles esthétiques ou fonctionnelles a long terme. |l existe plusieurs hypotheéses
sur la survenue de I'énophtalmie : une augmentation du VO modifiant la relation entre
le contenu et le contenant pour certains auteurs et la rétraction des tissus mous pour

d'autres (8).

Il est communément admis qu'une augmentation du VO s'accompagne de I'apparition
d'une énophtalmie (7). Nous avons vu dans une étude précédente qu'une
augmentation du VO de 1 cm3 s'accompagne d'une énophtalmie de 0,8 mm en
moyenne (13). Cependant, le VO est variable d'un individu a l'autre. En effet, pour
Andrades et al., le VO moyen est de 24,5 + ou - 3,08 cm?® et suit une distribution

normale (25).

Le RVO est un parametre permettant de standardiser cette variabilité interindividuelle.

Il est décrit comme meilleur pour prédire l'apparition d'une énophtalmie (23).
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Cependant, pour McGurk et al, il existe également une variabilité intra-individuelle
avec une différence de VO entre les deux orbites pouvant atteindre 0,6 cm? (26). Dans
notre étude, nous avons montré que chaque fois que le RVO augmente de 1%,
I'énophtalmie augmente de 0,2 mm. En d'autres termes, une énophtalmie significative
de plus de 2 mm est trouvée pour un RVO de plus de 110 %. Yang et al. ont montré
un RVO de 106,85% pour une énophtalmie de 2 mm, tandis que Choi et al. ont trouvé
un RVO de 112,28% et 112,18% (22) (27) (23). Dans ces trois études, I'énophtalmie
a été mesurée avec un exophtalmometre de Hertel. Le RVO trouvé dans notre étude

est une moyenne des résultats précédemment rapportés.

En ce qui concerne la mesure du degré d'énophtalmie, nous avons choisi d'utiliser la
mesure par scanner. Comme discuté dans une revue systématique précédente, la
mesure de I'énophtalmie est une source potentielle de biais (13). L'utilisation
traditionnelle d'un exophtalmometre, comme celui de Naugle, de Hertel ou de Mouirits,
nécessite de I'expérience, a une faible reproductibilité et sous-estime I'énophtalmie
(28) (12). Ceci peut expliquer pourquoi notre RVO est plus faible que celle trouvée par
Choi et al. Le scanner a l'avantage d'offrir une mesure plus objective avec une
variabilité inter-observateur plus faible (10). Nous avons choisi d'utiliser la méthode la
plus décrite : en coupe axiale dans le plan neuro-oculaire, on trace une droite passant
par les processus zygomatiques de I'os frontal, une droite perpendiculaire a cette
derniere est tracée jusqu'a la partie postérieure du cristallin pour comparer la position
des deux globes oculaires. Cependant, cette méthode nécessite I'absence de fracture
du processus zygomatique de I'os frontal pour obtenir un résultat fiable, c'est pourquoi
nous avons décidé d'exclure les patients présentant une fracture du rebord latéral de

l'orbite.

24



Le volume du tissu hernié est moins décrit dans la littérature. Il est défini comme le
tissu orbitaire dépassant le trait de fracture. Pour certains auteurs, il n'était pas corrélé
avec l'apparition de I'énophtalmie (18), pour d'autres il était moins corrélé que le RVO
(23). Dans notre étude, nous avons trouvé une trés forte corrélation entre le VH et le
degré d'énophtalmie. Jin et al. ont trouvé une énophtalmie de 2 mm ou plus pour un

VH de 0,9 cm?, ce qui est trés proche de nos résultats (29).

Nous avons décidé d'introduire un nouveau parametre consistant a calculer le rapport
de volume herniaire. En effet, tout comme le RVO, nous sommes partis du principe
théorique qu'en raison d'une distribution normale du VO, le VH pouvait également étre
impacté par la taille de I'orbite. Ce parametre, qui n'est pas décrit dans la littérature,
nous permettrait de standardiser le VH par rapport a I'orbite saine. Ainsi, nhous avons
montré une trés forte corrélation entre le RVH et le degré d'énophtalmie, plus
importante que celle trouvée entre le RVO et le degré d'énophtalmie. Le principal
avantage de l'utilisation du RVH est qu'il nécessite moins de temps pour étre évalué.
Il suffit en effet de mesurer le VO de 'orbite saine dans le plan axial et le VH dans le
plan frontal pour une fracture du plancher ou dans le plan axial pour une fracture de la
paroi médiale. Cela prend moins de temps que d'utiliser la mesure du VO de l'orbite
fracturée car la mesure du VH nécessite moins de coupes et parce que dans le plan
axial, en particulier dans les fractures du plancher, la mesure du VO de l'orbite
fracturée peut étre rendue difficile par la faible résolution du scanner, la présence d'un

hématome, d'une fracture comminutive ou d'un emphyséme.
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Notre étude présente cependant un certain nombre de biais. La premiere limite est
I'absence d'analyse de sous-groupes en fonction de la localisation de la fracture
(plancher orbitaire ou paroi médiale). Cependant, nous n'avons pas trouvé de
différence significative dans les volumes orbitaires entre ces sous-groupes, suggérant
que ces deux groupes étaient similaires. De plus, aucune conclusion n'a pu étre tirée,
a ce jour, concernant l'effet de la localisation de la fracture sur la relation entre le
volume orbitaire et I'énophtalmie post-traumatique dans une revue systématique

récente sur la prédiction de I'énophtalmie (13).

Deuxiémement, il existe un biais de sélection car 172 des 217 patients éligibles ont
été exclus. 21,6% de ses patients ont été opérés précocement en raison de la
symptomatologie (énophtalmie, diplopie persistante objectivée par le test de Lancaster
ou trouble oculomoteur). 78,3% des patients ont été perdus de vue ou n'ont pas
effectué de scanner de suivi. Globalement, il y avait deux pics d'age et de mécanisme
dans la survenue des fractures orbitaires : le jeune adulte se présentant aprés une
agression et la personne agée aprés une chute. Ces patients présentaient un taux
élevé de perte de suivi. Les patients ont été perdus de vue probablement parce que
les fractures étaient pauci- ou asymptomatiques et que la guérison est compléte sans
séquelles dans la majorité des cas (6). Le taux d'énophtalmie a donc probablement
été surestimé. Cependant, aucune étude n'a estimé le taux d'énophtalmie chez les
patients présentant une fracture de I'orbite non opérée. D'autre part, cette étude est
représentative des patients se présentant en consultation de suivi a 2 mois du

traumatisme.
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Enfin, il existe un biais de mesure. Les volumes, ainsi que I'‘énophtalmie, ont été
mesurés par un seul opérateur. Cependant, les volumes ont été obtenus sur la base
de reliefs anatomiques osseux afin d'augmenter la reproductibilité de la mesure selon
la méthode précédemment décrite (24). Gomes de Oliveira et al. ont également utilisé
cette méthode d'évaluation sur une population de patients apres chirurgie. Selon eux,
cette méthode est parfaitement reproductible et précise malgré la présence de matériel
de reconstruction dans l'orbite (30). Par ailleurs, Jansen et al. ont démontré une
variabilité intra-observateur de 0,09 cm?® et une variabilité inter-observateur de 0,03
cm?® dans la mesure des volumes orbitaires par la méthode de planimétrie. Selon eux,
la difficulté de la mesure est due a I'absence de consensus sur la limite antérieure de
I'orbite (31). Alors que nos limites postérieures sont les mémes (le foramen optique et
les fissures orbitaires supérieure et inférieure), nous avons opté pour une limite
antérieure simple et reproductible, qui est la droite entre le processus zygomatique de

I'os frontal et la créte lacrymale antérieure.
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Conclusion :

Les paramétres volumétriques peuvent aider le chirurgien a prendre la décision d’'une
prise en charge chirurgicale dans les fractures orbitaires de type blow-out car leur
mesure est simple et reproductible. Néanmoins, la planimétrie étant encore trés
chronophage, il serait intéressant d'évaluer cette méthode de mesure avec des
méthodes semi-automatiques ou automatiques, ce qui permettrait une utilisation plus

fréquente de la volumétrie dans la pratique clinique.
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Résumé :

Introduction : L'énophtalmie est une complication fréquente des fractures orbitaires et
leur prise en charge est difficile. Plusieurs paramétres ont été utilisés pour tenter de prédire
la survenue d’'une énophtalmie tardive tels que le volume orbitaire (VO), le rapport de
volume orbitaire (RVO), ou le volume de tissu hernié (VH), avec des méthodes de mesure
et des résultats variables. Le but de cette étude était de comparer ces facteurs de risque
volumétriques avec la survenue d'une énophtalmie a 2 mois et d'étudier un nouveau
paramétre : le ratio de volume hernié (RVH). L'objectif secondaire était d'évaluer le taux
d'énophtalmie post-traumatique.

Matériels et méthodes : Les patients présentant une fracture orbitaire unilatérale non
opérée ont été inclus. Les parametres volumétriques ont été mesurés a partir des images
du scanner initial. Le scanner réalisé a 2 mois a été utilisé pour réaliser la mesure de
I'énophtalmie. La population a été divisée en deux groupes selon leur statut d'énophtalmie.
Des corrélations et un modéle de régression linéaire multiple ont été utilisés.

Résultats : 17 patients sur 45 ont présenté une énophtalmie tardive de 1 mm ou plus. lls
présentaient un RVO (107,02% (3,76) ; p<0,0001), un VH (0,84 cm?® (0,47) ; p<0,0001) et
RVH (3,33% (1,82) ; p<0,0001) significativement plus élevée dans le groupe énophtalmie.
Une tres forte corrélation linéaire entre I'énophtalmie et le RVO (rs = 0,806), le VH (rs=
0,948) et le RVH (rs = 0,951) a été trouvée.

Discussion : Le RVH est le parameétre le mieux corrélé avec la survenue d’une
énophtalmie tardive.
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