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Preface

Raymond Gola signe la un ouvrage qui se situe aux
antipodes des publications du type «recettes de cuisi­
ne » ou des articles dont les auteurs se croient obliges
de faire etalage de leurs 1 200 derniers cas pour nous
prouver que leur methode est la meilleure.

La demarche de l'auteur est toute autre. C'est celle
d'un homme d'experience et d'une grande erudition
qui conduit le lecteur a travers un cheminement qui
lui est propre pour l'amener a choisir l'intervention
qui conviendra le mieux au but recherche, c'est-a-dire
au mieux-etre du patient.

Chaque theme est constitue d'un historique
auquel ne manque aucune reference essentielle, d'un
rappel embryologique, anatomique et physiologique
extremement detaille amplifie d'observations person­
nelles et d'une analyse de cas pour enfin deboucher
sur Ie traitement.

L'originalite de cet ouvrage est resumee dans son
titre : peut -on, doit-on lier l'csthetique au fonction­
nel ? C'est ce que beaucoup de chirurgiens preten­
dent, mais peu ont reussi le pari de Raymond Gola
qui, grace a de nombreuses et minutieuses observa­
tions' nous fait comprendre Ies liens qui existent entre
Ies differentes parties du visage. On apprend ainsi que
l'on ne peut pas apprehender et corriger un front viei­
llissant, des paupieres tombantes, une exophtalmie,
une ptose jugale, une deformation du nez ou du men­
ton sans considerer I'ensemble de Ia face et la fonction
de ses organes de vision, de respiration et de mastica­
tion. Tout est lie et l'operateur qui oublierait ces rela­
tions pourrait souvent se tromper de cible et vouloir
corriger par exemple des paupieres alors que c'est le
front ou la respiration nasale qui est en cause.

Des affirmations telles que « certainesobstructions
nasales s'accompagnent d'exophtalmies... » ou « l'obs­
truction nasale peut s'accompagner aussi d 'enophtal­
mie, comme si le processus d'involution de la graisse
intra-orbitaire etait accelere par la gene ventilatoire... »

ou « tout trouble de l'occlusion dentaire ou edentement
precoce avecabsencede sollicitationdespiliers de laface
canins et/ou malaires s'accompagned'une retrusion des
rebords infra et supra-orbitaires » ou encore « le recul
du rebord infra-orbitaire favorise l'apparition des pro-

trusions gratsseuses, celui du rebord supra-orbitaire
favorise la ptose [ronto-sourciliere. Une simple canine
incluse suffit it faire chuter le sourcilhomolateral, afor­
tiori un trouble majeur de l'occlusion dentaire » peu­
vent surprendre. Cependant, Raymond Gola se fait
fort d'etayer ces affirmations par des observations ana­
tomiques, anatomopathologiques ou physiologiques
qui amenent le clinicien a. se poser des questions
beaucoup plusvastes et a examiner son patient de
facon tres complete pour mieux choisir Ie type d'in­
tervention approprie. D'apres Raymond Gola, Ie reta­
blissement de l'occlusion dentaire par orthodontie,
protheses implanto-portees ou par chirurgie orthog­
nathique peut parfois contribuer au retablissement de
l'architectonique cranio-faciale et retarder le viellisse­
ment facial. Pour Ie chirurgien debutant dans ce
domaine de la chirurgie plastique, ce livre constitue
une mine de renseignements essentieis et, grace aune
tres belle iconographie, Ia possibilite de s'initier aux
techniques preconisees ou decrites par l'auteur. II
l'amene surtout a respecter l'anatomie fine de tous Ies
organes de la face, leur innervation et leur vasculari­
sation. Le choix des plans de dissection fait l'objet
d'une attention toute particuliere et permettra au chi­
rurgien qui y adhere et suit ces plans d'eviter nombre
de complications ou de resultats defavorables,

Pour le chirurgien confirrne, les theses bien essa­
yeeset parfois hardies qui sont exposees dans cet ouv­
rage ne peuvent laisser indifferent. On peut ne pas
etre d'accord avec l'auteur sur certains points, mais
plus d'une fois, ce livre pourrait amener un operateur
a modifier a I'avenir ses diagnostics et sa technique
chirurgicale. Enfin, pour l'ophtalmologiste qui con­
centre son champ d'actions sur les paupieres ou pour
l'oto- rhino-laryngologue qui est centre sur le nez et sa
respiration, ce livre devrait etre un complement indis­
pensable a sa pratique. Mais ce n'est pas tout, si
Raymond Gola signe la un livre de chirurgie estheti­
que, on ne peut pas oublier que nous avons egalement
affaire a un maitre de la chirurgie reparatrice de la
face comme on a pu le voir dans ses precedentes
publications. A nouveau, tout est lie!

Professeur Denys Montandon



Preface

Traiter de front l'esthetique et Ie fonctionnel peut
paraitre une gageure en premiere analyse mais ala face,
forme et fonction ont en permanence partie liee :
- une forme bien structuree est indispensable a l' eta­

blissement de la fonction ;
- la fonction modele les structures, non seulement

dans les dimensions de l'espace, mais encore dans la
quatrieme dimension, Ie temps, temps necessaire a

-l' elaboration de la forme, puis asa deterioration pro­
gressive. Cette interaction s'est exacerbee a la face,
territoire privilegie, qui associe un observatoire
pluri-sensoriel aux portions initiales des axes de ravi­
taillement alimentaire et aerien.

Le traite du Pro Raymond Gola satisfait a cette
gageure, sa demarche est annoncee par l' aphorisme de
Leriche :

« La chirurgie se doit d' etre physiologique »,

De fait, les chapitres de l' ouvrage sont construits
selon une logique anatorno-clinique, analysant chaque
region dans son architecture, ses modalites fonction­
nelles et son mode de vieillissement pour y adapter des
propositions therapeutiques adequates, illustrees par

des schernas et des resultats cliniques probants. Ils
temoignent de ce que l' auteur est un chirurgien, mais
egalernent un esprit curieux et un clinicien averti dont
la reflexion debouche sur des conceptions etio- patho­
geniques novatrices dans de tres nombreux domaines,
en particulier dans la relation entre les structures de
soutien et leur revetement, entre dysfonction et dys­
morphie, tout specialement dans Ie tiers median de la
face, ainsi qu' entre des fonctions aussi differentes que
respiration et manducation.

Cet ouvrage, tres divcrsifie, chemine a travers la
face, du nez au menton, de la pomrnette au front et a
chaque halte, il illustre l' absolue necessite « de com­
prendre pour corriger » et mettre ainsi en oeuvre des
protocoles therapeutiques fiables pour Ie plus grand
nombre.

La lecture en est plaisante, elle estrecommandee a
quiconque, de pres ou de loin, se trouve confronte a la
face, ases fonctions et ason evolution.

Professeur Michel Stricker
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Introduction

« La chirurgie se doit d' etre physiologique » Leriche.

La chirurgie esthetique de la face a vu le jour avec le
debut du xxe siecle. Depuis, cette chirurgie qui s'a­
dresse essentiellement aux mefaits du vieillissement
facial est sans cesse reinventee. Chaque technique chi­
rurgicale vise theoriquement a obtenir le meilleur
resultat esthetique possible avec la morbidite la plus
faible et l'effet le plus durable.

Mais, trop souvent, ces techniques privilegient le
resultat esthetique immediat aux depens du resultat
fonctionnel et des effets a long terme. De meme, les
complications (lesions du muscle frontal dans le lif­
ting frontal, troubles trophiques cutanes dans le lif­
ting cervico- facial, enophtalmie apres blepharoplas­
tie, gene ventilatoire apres rhinoplastie ... ) sont trop
souvent passees sous silence.

Des contributions deterrninantes ont cependant
ete apportees dans la connaissance du mecanisme
particulier du vieillissement facial et dans le respect
de l'anatomie et de la physiologie des structures de la
face.

Dans cette optique anatomophysiologique, apres
un rappel du vieillissement intrinseque de la peau,
une nouvelle approche plus conservatrice du lifting
frontal et du lifting cervico- facial est proposee. Le lif­
ting frontal tient compte de l'unite cutaneo-musculo­
aponevrotique (VCMA) frontale qui associe peau,
galea et muscle frontal et de la ptose frontale liee
essentiellement au relachement de la galea. Le lifting
cervico-facial decolle en monobloc l'VCMA cervico­
faciale qui associe peau et muscle platysma et reposi­
tionne les ligaments suspenseurs de la joue dont le
relachement est responsable de la ptose jugale. Le
decollement de la peau des regions jugale, cervicale et
retroauriculaire devient inutile.

Les blepharoplasties beneficient de gestes conser­
vateurs, en particulier en ce qui concerne le capital
graisseux. L'obstruction nasale souvent responsable
des modifications de forme de la fente palpebrale
(« ceil rond », « ceil triste ») et de l'apparition des pro-

trusions graisseuses, doit etre reconnue et traitee, car
c'est le retablissement de la fonction nasale qui nor­
malise la fente palpebrale et redonne son eclat au
regard.

La paupiere involutive, qui regroupe ptosis, entro­
pion et ectropion involutifs, doit etre connue de tous
ceux qui s'interessent ala blepharoplastic esthetique.

Le respect de l'unite fonctionnelle entre graisse et
contenu orbitaire trouve son application dans le trai­
tement de I'ophtalmopathie dysthyroidienne. L'ex­
pansion orbitaire avec valgisation des malaires, sui­
vant la technique de Paul Tessier, rend inutile la lipec­
tomie a visee decompressive et minimise ainsi les
complications postoperatoires. L'obstruction nasale
souvent associee dans l'etiopathogenie de l'exophtal­
mie doit etre depistee et traitee conjointement.

Les faces etroites sont naturellement corrigees par
la valgisation des malaires avec abord endobuccal,
technique plus physiologique que l'apposition de bio­
materiaux.

La rhinoplastie ne doit plus se faire aux depens de
la fonction ventilatoire. La rhinoplastie fonctionnelle
et esthetique respecte l'auvent et la valve nasale et
prend en compte les anomalies septo- turbinales asso­
ciees,

La mentoplastie fonctionnelle et esthetique privi­
legie I'osteotomie basilaire aux implants mentonniers
qui traitent I'esthetique, mais pas la fonction.

Une nouvelle otoplastie, fonctionnelle, est pro­
posee, Pratiquee par voie antero-laterale, elle respecte
la peau posterieure, siege potentiel de cicatrices
hypertrophiques ou cheloides, et le muscle auriculaire
posterieur qui, tous deux, ne sont pas en cause dans
I'oreille proeminente. Enfin, un chapitre est consacre
a l'utilisation de la toxine botulique, a titre isole ou
complernentaire de la chirurgie, dans une vision
fonctionnelle tenant compte de la dynamique specifi­
que de chaque visage.



Vieillissement cutane :
aspects fondamentaux

P. Berbis

Le vieillissement cutane releve de deux rnecanismes principaux :au processus de senescence chronologique,
qui touche de maniere contemporaine I'ensemble du tegument, s'ajoute au niveau des zones chroniquement
exposees au rayonnement solaire des alterations que I'on regroupe sous Ie terme d'helioderrnie, D'autres
facteurs interviennent eqalernent :menopause accentuant Ie phenornene de vieillissement intrinseque, tabac
aggravant Ie phenomene d'heliodermie,

Vieillissement cutane intrlnseque

Aspects fondamentaux

Les fibroblastes perdraient en moyenne 15 a20 paires
de bases telomeriques par an, cette reduction expli­
quant en partie la perte des capacites replicatives de la
cellule avec rage (Lindsey, 1991). Au sein du fibro­
blaste senescent, l' expression de certains proto­
oncogenes n'est plus stimulee sous l'influence des
facteurs de croissance, de meme que l'expression des
genes codant pour Ie collagene 1.

De nombreux arguments plaident en faveur d'un
role des radicaux libres (RL) dans le processus de
vieillissement. Les radicaux libres oxygenes (anion
superoxyde, radical hydroxyl, oxygene singulet) sont
des molecules instables, tres reactives, exercant des
effets deleteres sur des elements essentiels ala vie de
la cellule. Les cibles de ces radicaux libres sont cer­
taines proteines de structure (collagene, elastine,
GAG), les membranes cellulaires (peroxydation lipi­
dique alterant fortement les fonctions membra-

naires), et surtout I'ADN. L'organisme possede des
moyens naturels, enzymatiques, de defense antiradi­
calaires. Le viellissement cutane s'accompagne d'une
reduction de I'activite de certains .de ces enzymes
(glutathion peroxydase (Lopez-Torres, 1994), cata­
lase, glutathion reductase). Certaines molecules
exogenes (vitamine E, vitamine A, beta-carotene,
selenium) jouent egalement un role important dans
la protection antiradicalaire. De plus, une reduction
de I'expression de l'inhibiteur tissulaire des metallo­
proteinases (impliquees dans la degradation du tissu
conjonctif) a ete dernontree (Ashcroft, 1997).

II existe un ralentissement du turn-over epidermi­
que avec rage (Baker, 1968). Sa duree diminuerait de
50 o entre l'age de 20 ans et celui de 70 ans.

Aspects anatomiques et fonctionnels

l'epaisseur de la couche cornee ne diminue pas avec
l'age. Par contre, la taille des corneocytes augmente
progressivement au cours du vieillissement, entrainant
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des problemes d' accumulation et d' elimination, res­
ponsables de l'aspect sec de la peau.

Le vieillissement cutane s'accompagne d'une
reduction du taux de lipides, qui sont tres impliques
dans I'hydratation de la couche cornee (Denda, 1993).

On note une reduction de l'epaisseur de I'epiderme
avec rage (environ 20 % sur la duree d'une vie). La dif­
ferenciation epidermique est conservee dans l'ensemble
(Tezuka, 1994) mais on note un aplatissement de la
jonction dermo-epidermique, Le nombre de melano­
cytes diminue de 10 a20 % par decennie au niveau des
zones photoprotegees, contribuant a entrainer une
paleur de la peau.

Les alterations dermiques sont responsables de la
laxite et de la fragilite cutanee, L'epaisseur du derme
diminue principalement a partir de la septieme
decennie (Shuster, 1975). Les fibroblastes dermiques
diminuent en nombre et ont une perte d'activite
metabolique : diminution de Ia densite en collagene
dermique dont les fibres apparaissent nettement
desorganisees. Le vieillissement des tissus est associe
de maniere etroite ala liaison du glucose aux fibres de
collagene (phenornene de glycation (Sell, 1997).

Le reseau des fibres elastiques du derme papillaire
disparait progressivement (Montagna, 1979). Les
fibres elastiques du derme reticulaire apparaissent
desordonnees, et sont modifiees dans leur structure
(fragmentee, dissociee). Les glycosaminoglycanes,
polymeres de la substance fondamentale ayant une
grande capacite alier l'eau derrnique, diminuent avec
l'age (Sarasin, 1994) entrainant une reduction de la
viscosite du derme.

Les anses capillaires dermiques se rarefient au
cours du processus de vieillissement cutane.

L'age entraine une atrophie du tissu sous-cutane
au niveau du visage, du dos des mains, de la voute
plantaire. On note a l'inverse une augmentation du
pannicule adipeux au niveau de l'abdomen (hom­
mes) ou des hanches (femmes).

Les annexes cutanees sont egalement touchees par
le processus de vieillissement : diminution de la densite
des glandes sudorales et des glandes sebacees,
Parallelement, I'augmentation de la taille de ces glandes
provoque l'hyperplasie sebacee caracterisant la peau
senile. La densite, I'epaisseur et la vitesse de croissance
des cheveux diminuent. Les ongles des mains s'amin­
cissent alors que ceux des pieds s'epaississent.

II ne semble pas que I'absorption percutanee des
substances xenobiotiques soit accrue chez le sujet age,
bien que la peau soit atrophique. La pression transcu­
tanee en oxygene diminue avec l'age (Leveque, 1993).
Les capacites de thermoregulation et de therrnoresis­
tance cutanee sont globalement diminuees chez le

sujet age. Les capacites de cicatrisation cutanee sont
reduites avec l'age. Le tissu cicatriciel du derme age
est plus cellulaire et comporte un collagene moins
compact. La resistance aux traumatismes est abaissee.
Les proprietes biomecaniques de la peau agee sont
modifiees avec principalement une hypoelasticite et
une hypoviscosite qui expliquent que la flaccidite est
accrue et que la peau retourne avec retard a sa posi­
tion initiale apres extension. Les secretions sebacees et
sudorales sont reduites avec l'age (Pochi, 1979).

Heliodermie

Rayonnement ultraviolet et peau

De tres nombreux arguments epiderniologiques et
experimentaux mettent au premier plan le rayonne­
ment UV dans les mecanismes qui conduisent a
l'helioderrnie et a la photocarcinogenese. Le rayon­
nement UV comprend les UVC (longueurs d'ondes
200 a280 nm), les UVB (280 a320 nm) et les UVA
(320 a400 nm). Seuls les UVA et les UVB arrivent au
contact de la peau, les UVC etant absorbes par
l'atmosphere (ozone). Le role des UVB dans la
photocarcinogenese cutanee est bien dernontre,
notamment par les dommages directs qu'ils font subir
a l'ADN. Les UVA penetrent plus profondement,
jusqu'au derme, OU ils exercent leur action principale.
L'ADN n'absorbe pas dans l'UVA, mais ce rayonne­
ment peut neanmoins induire des alterations des
acides nucleiques par l'intermediaire de la production
de radicaux libres oxygenes (oxygene singulet, anion
superoxyde, radical hydroxyle). Certains antiradicalaires
sont inclus dans des produits cosmetiques indiques
dans le traitement de l'heliodermie. Les cellules posse­
dent un systeme enzymatique complexe permettant de
reparer ces lesions. Le rayonnement UV reduit les fonc­
tions immunes de l'epiderme, contribuant aaccroitre la
photocarcinogenese.

Aspects fondamentaux

Contrairement aux keratinocytes senescents issus de
zones photoprotegees, les keratinocytes issus de zones
heliodermiques expriment des taux eleves de mRNA
du proto-oncogene c-fos, tres stimulable par les UV
(Gilchrest, 1992). La proliferation epiderrnique est
ainsi stimulee au niveau de la peau heliodermique,



Les fibroblastes de peau heliodermique expriment
de grandes quantites de mRNA d'elastine (Bernstein,
1994) se traduisant par l'elastose observees au sein de
la peau heliodermique, al'origine des rides. Les UVet
des radicaux oxygencs stimulent enfin les genes
codant pour la synthese des metalloproteinases
(collagenase, gelatinase) responsables en grande partie
de la degradation du collagene dermique.

Aspects anatomiques

Le stratum corneum est dans l'ensemble peu modifie,
bien qu'heterogene dans sa structure, des zones OU il
apparait en « panier tisse » alternant avec des zones OU
il est compact. L'epiderme sous- jacent apparait hyper­
plasique dans son ensemble, bien qu'un aspect atro­
phique puisse s'observer aux stades ultimes. Des
atypies nucleaires pouvant etre observees au sein du
keratinocytes, Les cellules pigmentaires sont reparties
de rnaniere irrcguliere le long de la zone basale et appa­
raissent heterogenes, La pigmentation est irreguliere
avec den site melanocytaire accrue dans I'ensemble.

Au niveau de la partie superficielle du derme
reticulaire, on note une degenerescence basophile du
collagenc, perdant ses proprietes tinctoriales eosino­
philes en devenant granuleux et bleuatre, Le derme
est occupe par Ie depot de masses elastosiques amor­
phes parfois tres abondantes. Ces masses sont consti­
tuees de fibres elastiques dystrophiques (Matsuoka,
1989). La substance fondamentale dermique est
abondante. Les capillaires dermiques sont rarefies,
dilates. Les glandes sebacees sont nettement hyper­
plasiques au niveau de la face.

Vieillissement et menopause

La menopause accentue le phenomene de vieillissement
cutane (Berbis, 2000), par l'effondrement de la produc­
tion d'oestrogenes qui stimulent I'activite proliferative
des keratinocytes, la synthese de collagene et d' acide
hyaluronique. Lesconsequences d'une hypoocstrogenie
associent atrophie cutanee, fragilite et xcrose.

La diminution des taux de progesterone favorisera
un climat d'hyperandrogenie, les pro-androgenes
(delta-4-androstenedione, dehydroepiandrosterone
(DHA) et DHA-sulfate) continuant a etre secretes
normalement.

Au plan hormonal, il convient enfin de signaler les
travaux ayant montre la diminution de la dehydroe-
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piandrosterone (DHEA) au cours du vieillissement
(Thomas, 1994).
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Toxine botulique avisee esthetique et
analyse fonctionnelle de la face

Claude Le Louarn

Introduction

L'analyse fonctionnelle d'un visage doit se faire au repos et pendant la mimique. Au niveau du tiers supe­
rieur du visage, I'analyse au repos permet de noter la forme et la position du front, des sourcils ainsi que
celles des fentes palpebrales, L'analyse dynamique permet de noter la force et la localisation des muscles
frontaux et peri-orbitaires. La determination du ou des muscle(s) responsable(s) par I'inspection et par la
palpation est primordiale pour preciser ou et combien injecter.

II est important d'expliquer au patient que la position des sourcils au repos depend de la balance du
tonus entre Ie muscle elevateur (muscle frontal) et les muscles abaisseurs du sourcil (muscles protecteurs
de I'CEil). L'elevation du sourcil ou sa stabilisation est plus importante que I'effacement des rides frontales
qui induit souvent une descente des sourcils,ce que peu de patients recherchent. Le patient sera donc pre­
venu avant I'injection que I'effet de la toxine sur les rides frontales seravolontairement minimise pour favo­
riser I'elevation ou au moins la stabilisation de la position des sourcils.

Apres cette analyse,une premiere seance d'injection peut etre pratiquee avec de faibles doses dans Ie
but de juger la reaction des muscles et de minimiser les risques d'hypercorrection. II vaut mieux une pre­
miere seance moderernent efficace que trop efficace. En effet, lorsque I'action de la toxine sur une zone
s'avere trop importante, il est plus difficile par la suite de faire accepter au patient une nouvelle injection
dans cette zone. ('est la raison pour laquelle, iI peut etre necessairede pratiquer plusieurs seances d'injec­
tion avant d'adapter au mieux les possibilites du produit achaque patient.

Enfonction des desirs du patient et de I'experience du praticien, un programme specifique d'injections
est determine. Le praticien doit informer Ie patient des modifications du visage liees a I'injection de toxine
botulique, substance qui diminue la contraction des muscles en agissant au niveau de la jonction neuro­
musculaire (action myorelaxante).
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Positionnement et forme du
sourcil

L'injection de toxine botulique permet d' elever ou
d'abaisser presque independamment chaque tiers
medial (tete), moyen (corps), ou lateral (queue) du
sourcil, done de moduler sa forme.

Pour abaisser un segment du sourcil, il suffit d'in­
jecter la partie fonctionnelle du muscle frontal sus­
jacente.

Pour elevcr un segment du sourcil, la demarche
therapeutique est plus complexe, car plusieurs mus­
cles sont en cause.

Pour elever Ie tiers medial du sourcil, les trois
muscles abaisseurs de cette zone (depressor supercilii,
corrugator et procerus) peuvent etre injectes :

- la contraction du muscle depressor supercilii
abaisse et attire en dedans le tiers medial du sour­
cil. Cette contraction participe a la formation
d'une ride oblique (segments horizontal et obli­
que de la ride) qui se continue avec la ride verti­
cale liee a la contraction du muscle corrugator.
Une a2 unites Vistabel" ou 2 a4 unites Dysport",
peuvent etre injectees superficiellement entre la
tete du sourcil et la racine du nez;

-la contraction de la partie mediale du muscle
corrugator rapproche la tete des sourcils et est res­
ponsable des lignes verticales inter-sourcilieres.
Souvent, l'axe de contraction du muscle corru­
gator n' est pas strictement horizontal mais un
peu oblique en bas et en dedans. Cela est parfai­
tement visualise par la forme et l'orientation de
l'arcus superciliaris liees aux glissements repetes
sur l'os du muscle corrugator. L'innervation de
cette moitie mediale du muscle corrugator est
realisee par la branche zygomatique du nerf
facial. Les plaques motrices sont proches de l'os
car le muscle, dans cette partie mediale, n'a pas
d'attache cutanee, mais uniquement osseuse.
Deux a 4 unites Vistabel", ou 4 a 8 unites
Dysport", peuvent etre injectees:

-la contraction du muscle procerus abaisse la
peau entre les sourcils et est responsable des
rides horizontales siegeant ala racine du nez. La
contraction de ce muscle participe a l'abaisse­
ment du tiers medial du sourcil. Une a2 unites
Vistabel", ou 1/2 a1 unite Dysport", peuvent etre
injectees.

Pour elever le tiers moyen du sourcil, la partie
laterale du muscle corrugator doit etre injectee car il
s'agit du muscle depresseur de cette zone. Sa contrac-

tion abaisse et attire en dedans le tiers moyen du
sourcil et est responsable de la ride verticale juste au­
dessus du tiers moyen du sourcil. L'innervation de la
partie laterale du muscle corrugator est realisee par la
branche frontale du nerf facial, les plaques motrices
sont plus proches de la peau car ce muscle dans sa
partie laterale n'a pas d'insertions osseuses.
L'injection permet egalernent d' estomper les rides
verticales inter-sourcilieres, si celles-ci persistent
apres injection de la partie rnediale du muscle corru­
gator. Une a 2 unites Vistabel", ou 2 a 4 unites
Dysport", peuvent etre injectees, L'injection du mus­
cle corrugator est realisee au travers du sourcil, et
apres avoir rernonte celui-ci, pour que le produit
injecte aille bien dans le corps du muscle et ne bloque
pas le muscle frontal sus-jacent.

Dans de rares cas, I'elevation de la partie moyenne
du sourcil necessite egalernent d'injecter tres superfi­
ciellement Ie muscle orbicularis oculi le long du bord
inferieur du sourcil. Pour evaluer I'intcret de cette
injection, la palpation a cet endroit est necessaire
pour sentir la force de contraction de ce muscle lors
du froncement inter-sourcilier. Cette injection dans le
muscle orbicularis oculi est utile en cas de forte des­
cente du tiers moyen du sourcil a la contraction, ou
lors de l'insuffisance d' elevation de la partie moyenne
du sourcil apres injection de la partie laterale du mus­
cle corrugator.

Pour elever le tiers lateral du sourcil, il faut injec­
ter Ie muscle orbicularis oculi, muscle depresseur de
cette zone. Deux sites d'injections sont interessants :

- Ie premier site est exactement localise sous la
queue du sourcil avec 2 a 3 points d'injection.
Une a 2 unites Vistabel", ou 2 a 4 unites
Dysport', peuvent etre injectees ;

- le deuxierne site est l'aire de contraction maxi­
male du muscle orbicularis oculi lc long du
rebord orbitaire lateral (fig. 1b). Cette zone
correspond aux plis cutanes visibles au repos en
raison du tonus musculaire de repos trop eleve
du muscle orbicularis oculi. Comme pour tous
les muscles de la face, Ie processus de vieillisse­
ment de la fonction musculaire (alternance de
contractions et de relaxations) diminue les perio­
des de relaxation et augmente le tonus de repos.
L'injection de toxine botulique permet de relaxer
Ie muscle, en diminuant Ie tonus de repos, d'eta­
ler la peau peri-orbitaire laterale et d' elever la
queue du sourcil.

Ces injections sont superficielles et pratiquees
apres mise en tension par traction temporale de la
peau de la patte d'oie pour amener la peau du rebord
orbitaire en dehors de celui-ci. Ainsi le point d'injec-
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tion est plus lateral que le rebord orbitaire lateral et
permet d' eviter la diffusion de la toxine aux muscles
oculomoteurs. Trois a 6 unites Vistabel", ou 6 a 15
unites Dysport", peuvent etre injectees.

Fig. la - Quelques points specifiques d'injection du muscle orbicu­
laris oculi: en A, affaiblissement tarsal externe du muscle pour ele­
ver cette partie de la paupiere. En I, 2 et 3, affaiblissement du
muscle a son endroit de puissance maximale pour la patte d'oie,
c'cst-a-dire sur Ie rebord orbitaire externe. Les points d'injection 1
et 3, s'ils sont pratiques legerement plus medians et bien sur super­
ficiels, induisent la remontee du canthus externe. En 4, affaiblisse­
ment du muscle a la jonction des rebords orbitaires externes et
inferieurs pour estomper la partie laterale du sillon palpebrojugal.
La pommette donne alors l'impression de remonter vers les cils. En
5 et 6, diminution du creux du cerne palpebral inferieur, partie
interne du sillon palpebrojugal. En 7, diminution du creux du
cerne palpebral superieur grace a une injection tres superficielle.
1b -1) Contraction de la pars inferior du muscle orbicularis oculi
orbitalis. 2) Contraction de la pars superior du muscle orbicularis
oculi malaris.

Elevation du canthus lateral

Pour elever le canthus lateral, il faut inverser la
balance musculaire entre le muscle releveur de la pau­
piere superieure et le muscle orbicularis oculi. La
zone de mobilisation du canthus lateral est apeu pres
de 10 mm. Le tonus de repos du muscle orbicularis
oculi induit l' abaissement et la translation mediale du
canthus lateral. Lorsque le tonus du repos du muscle
orbicularis oculi est diminue, le tonus de repos du
muscle releveur de la paupiere augmente et le canthus
lateral est legerement translate en haut et en dehors:
cet effet est obtenu par des injections localisees
autour du canthus lateral dans le muscle orbiculaire.

Un premier point d'injection est realise a45 0 en
haut et en dehors du canthus lateral, a quelques
millimetres de celui-ci et un deuxieme point est
injecte a45 0 en bas et en dehors du canthus lateral
sur le rebord orbitaire. Cette derniere injection au
dessous du canthus lateral limite son abaissement.
Une unite Vistabel", ou 2 unites Dysport", peut etre
injectee par point.

Adoucissement de I'aspect de la
paupiere inferieure, du creux des
cernes et de la partie medlale de
la pauplere superleure

L'injection de la partie septale du muscle orbicularis
oculi de la paupiere inferieure produit une detente de
ce muscle. Un patient ayant un execs cutane ou une
protrusion graisseuse palpebrale inferieure n' est pas
une bonne indication sous peine d' aggravation. Seuls
les patients presentant des ridules isolees ou un creu­
sement de la paupiere inferieure peuvent etre amelio­
res par des injections de 1 a2 unites Vistabel", ou de
2 a4 unites Dysport".

Au niveau du pli palpebro-jugal se trouve le creux
des cernes, souligne par les contractions repetees du
faisceau superieur de l'orbiculaire malaire (pars supe­
rior orbicularis oculi malaris). Quand ce creux est
debutant, l'injection de toxine peut permettre de
diminuer cette depression. Une a 2 unites Vistabel",
ou 2 a4 unites Dysport", peuvent etre injectees. En
revanche, quand ce creux est constitue, l'injection de
toxine botulique dans ce faisceau musculaire permet
une stabilisation.
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La contraction du muscle orbicularis oculi est res­
ponsable des ridules horizontales siegeant sur la par­
tie mediale de la paupiere superieure (fig. la). Ces
ridules sont dues a la contraction du faisceau infe­
rieur du muscle orbiculaire superieur (pars inferior
orbicularis oculi orbitalis). Ce faisceau est l'homolo­
gue d'un faisceau identique et convergent vers lc cant­
hus medial du muscle orbiculaire inferieur, le faisceau
superieur de I'orbiculaire malaire (pars superior orbi­
cularis oculi malaris) qui serait responsable du creux
et des cernes par ses contractions repetees, De rneme,
au niveau de la paupiere superieure, le faisceau infe­
rieur du muscle orbiculaire superieur serait egale­
ment responsable du creux de la partie mediale de la
paupiere superieure, L'injection de ce faisceau de
muscle diminue son tonus de repos et induit une ele­
vation du tiers medial du sourcil avec une diminution
du creux de la partie rnediale de la paupiere supe­
rieure. L'injection de produit doit etre suffisamment
haute et superficielle pour ne pas migrer en profon­
deur ni dans lc muscle releveur de la paupiere supe­
rieure (risque de ptosis). Une a2 unites Vistabel", ou
2 a4 unites Dysport", peuvent etre injectees juste sous
le sourcil;

Rides frontales

Pour determiner les zones frontales a injecter, il faut
definir la partie fonctionnelle elevatrice du muscle
frontal, propre a chaque patient. Le muscle frontal
s'insere classiquement en haut sur la galea en regard
du cuir chevelu et en bas ala face profonde du derme
de la peau epaisse et pileuse des regions sourcilieres
et inter-sourcilieres, Quant un patient eleve les sour­
cils, la surface de contraction du muscle peut par
exemple debuter chez ce patient 3 mm au dessus des
sourcils et se terminer 2,5 cm sous la ligne d'inser­
tion des cheveux. II s'agit de la hauteur fonctionnelle
de ce muscle frontal, marquee par des rides et varia­
ble en largeur et en hauteur. Lors de l' elevation maxi­
male des sourcils, le muscle frontal prenant appui sur
cette zone abaisse legerernent le cuir chevelu. Dans
certains cas, il n'y a pas de partie frontale fonction­
nelle au niveau de la ligne mediane mais seulement
au niveau des parties laterales du muscle frontal. Les
injections, en dehors de cette zone frontale fonction­
nelle, sont inutiles (figs. 2 et 3). L'injection de toxine
botulique dans la moitie inferieure de la partie fonc-

Fig. 2 - La hauteur de la partie fonctionnelle du muscle frontal est
indiquee par les fleches rouges. Chez cette patiente, la hauteur
fonctionnelle est plus grande adroite qu'a gauche et le sourcil droit
est plus remonte que Ie gauche.

Fig. 3 - Ligne de separation (points verts) entre Ia moitie supericure
fonctionnelle du muscle frontal pouvant etre injectee et la moitie
inferieure que I'on doit eviter d'injecter pour ne pas descendre les
sourcils.

Fig. 4 - Les 4 segments frontaux correspondant a l'espace inter­
sourcilier et aux trois tiers du sourcil. Chaque segment est une
unite fonctionnelle separee du muscle frontal.
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tionnelle du muscle frontal favorise la ptose du sour­
cil alors que 1'injection de toxine botulique dans sa
moitie superieure favorise l' attenuation des rides
frontales superieures sans induire de descente
importante du sourcil.

Le plus souvent, la toxine botulique est injectee
sur une ligne horizontale au milieu de la partie fron­
tale fonctionnelle et aussi asa partie superieure, pres
des cheveux, pour eviter l' apparition d'unc ride ace
niveau (liee a une elevation du tonus de repos de la
partie superieure non injectee du muscle frontal).

Le muscle frontal peut etrc divise en quatre seg­
ments verticaux dont chacun a une action particu­
liere sur le sourcil et la region inter-sourciliere (fig. 4).
En fait seulement deux segments sont injectes en pra­
tique courante : le segment 1 et le segment 3.

Le segment 1est responsable des lignes medio-fron­
tales horizontales et inter-sourcilieres, Ces lignes
rnedio-frontalcs peuvent etre injectees, sans risque de
ptose sourciliere, parce que la tete du sourcil est plus
Iaterale, En cas de ride horizontale profonde fronto­
nasale a la racine du nez, le muscle procerus, antago­
niste du muscle frontal et responsable de la ride, est
injecte electivement en faisant attention ane pas injec­
ter la partie mediane et basse du muscle frontal, dont
l'injection bloquerait l'elevation de la region inter-sour­
ciliere,

Le segment 2 est responsable de l'elevation du
tiers medial du sourcil. II est rarement injecte car cette
partie du sourcil est souvent basse voire concave en
haut en regard de l'encoche supraorbitaire. Toute
injection du muscle frontal au dessus de cette zone
accroit cette concavite sourciliere,

Le segment 3 est responsable de l'elevation de la
partie moyenne du sourcil, segment d' elevation
maximale du sourcil, en regard de l'ceil. L'association
de la descente de la tete du sourcil (segment 2) avec
I'elevation du tiers moyen du sourcil (segment 3) est
responsable de l'aspect « Mephisto » (Mephistopheles
est l'incarnation du diable popularisee par le Faust de
Goethe) particulierement inesthetique. Pour eviter cet
aspect, il ne faut pas injecter le segment 2 et injecter
au contraire le segment 3. En revanche, les patients
n' ayant pas d' elevation specifique du segment 3, ne
courent pas ce risque.

Le segment 4 entraine peu d' elevation du tiers
lateral du sourcil. II est rarement injecte car sa position
est naturellement basse du fait de l'absence, classique­
ment, de fibres musculaires frontales en dehors de la
crete temporale. Cependant dans certains cas, il sem­
ble exister des fibres musculaires frontales joignant la
crete temporale dans sa partie inferieure concave vers

l'arriere a la peau de la queue du sourcil, permettant
d' expliquer une elevation de la queue du sourcil.

Technique d'injection :interet
de laconcentration variable

La concentration variable permet au praticien d' adap­
ter l'injection de toxine achaque type de muscle et a
l'effet desire. Des concentrations plus elevees sont
proposees au niveau de la region periorbitaire pour
diminuer le volume injecte par rapport au volume
musculaire et pour limiter Ie risque de migration du
produit. La concentration est plus faible pour les
autres injections, en particulier frontales.

Pour l'injection de Vistabel", habituellement
100 unites d'Allergan, sont melangees a 2,5 ml de
serum physiologique, 10 unites sont egales a un
volume de 0,25 ml. La concentration est augmentee
en diluant le contenu du flacon avec 1 ml de serum
physiologique au lieu des 2,5 ml. 1 ml correspond a
100 unites de Vistabel", ou 0,5 ml pour 50 unites.

Pour l'injection de Dysport", habituellement
500 unites Speywood, sont melangees avec 2,5 ml de
serum physiologique. La concentration est augmen­
tee avec une dilution de 500 unites Speywood, pour
1,25 ml de serum physiologique. 1 ml correspond a
400 unites de Dysport", ou 0,5 ml pour 200 unites.

II vaut mieux utiliser nne seringue aD,S ml pour
injecter cette haute concentration de toxine plutot
qu'une seringue de 1 ml deux fois moins precise. Pour
une seringue de 0,5 ml, une 1 unite seringue corres­
pond a 1 unite Vistabel" (Allergan) ou 4 unites
Dysport' (Speywood).

De l'adrenaline est ajoutee au serum physiologique
a une dilution de 50 microgrammes par ml (comme
dans la xylocame adrenalinee) pour trois raisons :

- la vasoconstriction concentre l'action de l'injec­
tion de toxine sur une surface plus petite et
diminue le risque de diffusion;

- en cas de blessure vasculaire, l'ecchymose et l'ex­
travasation sanguine qui favorisent la migration
du produit sont diminuees et controlees par une
simple pression digitale;

- les points d'injection et la diffusion du produit
sont rendus visibles grace au halo blanc de vaso­
constriction sur le site d'injection.

Apres avoir realise les injections de la region
periorbitaire en haute concentration, les autres zones
d'injection necessitent une concentration normale.
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Fig. 5 a12 - Etude d'un cas

Longtemps, l'injection de toxine botulique avisee esthe­
tique a ete realisee selon un schema preetabli, Cela
signifiait que les differences individuelles etaient consi­
derees comme faibles et que la technique d'injection
standardisee correspondait adu « pret aporter».

Grace aune meilleure comprehension de l'anatomie
fonctionnelle, il est devenu evident que chaque muscle
peaucier de la face est specifique dans sa position, sa
force et son volume. Le fonctionnement simultane des
differents muscles lors de la mimique, est de surcroit tres
specifiqueachaque individu et selon le cote.

Disposant d'un instrument aussi precis et extra­
ordinaire que la toxine botulique, il etait done indis­
pensable de pouvoir passer d'une pratique « pret a
porter» a une conception « haute couture » de son
utilisation, c'est-a-dire adaptee a chaque patient.
Ainsi I'analyse fonctionnelle de la face permet une
meilleure utilisation de la toxine botulique a visee
esthetique (figs. 5 a 12).

ConclusionCelle-ci est obtenue simplement en ajoutant dans la
seringue, une fois aune fois et demi le merne volume
en serum physiologique.

L'injection dermique ou « mesobotox » represente
une alternative technique. Le but de cette injection est
d'utiliser l'effet dermique de la toxine en minimisant le
plus possible l'effet sur la plaque motrice. La concen­
tration peut-etre moyenne ou plus faible. L'injection
d'une demi unite Vistabel", doit faire une papule der­
mique. Plusieurs injections aenviron 1 em d'intervalle
peuvent etre realisees, Ainsi les plis jugaux apparaissant
au sourire et dus a la contraction du muscle risorius
peuvent etre estompes, Cette technique est utilisee au
niveau frontal, cervical et du decollete.

Fig. 5 -Analyse de la face au repos. Cette patiente presente une asy­
metric faciale importante. Le sourcil droit est abaisse dans le seg­
ment 2, il est eleve dans Ie segment 3 et normal dans Ie segment 4.
Le sourcil gauche est abaisse dans tous les segments. A droite, la
tete du sourcil (correspondant au segment 2 du front (s2)) est
abaissee acause du tonus de repos eleve du muscle corrugator late-
ral. Le creux suprasourcilier parallele au sourcil est bien visible. Le

corrugator medial presente aussi un bon tonus de repos souligne par la presence d'une ride verticale bien dessinee. Par ailleurs, au dessus
du sourcil en regard de s2, on voit que le muscle frontal a son tonus de repos diminue par rapport aux s1 et s3, ce qui explique aussi la des­
cente du sourcil en regard de s2. Le corps du sourcil (correspondant au segment 3 du front(s3)) est tres eleve acause de l'important tonus
de repos du muscle frontal ace niveau. Les nombreuses ridules frontales sont visibles du sourcil ala ligne chevelue. II n' existe pas de ce cote
d' opposition du corrugator lateral (qui reste en s2 et ne va pas en s3) au frontal. La queue du sourcil (correspondant au segment 4 du front
(s4)) est elevee. L'antagoniste du muscle frontal est ici Ie muscle orbiculaire. Quelques petites ridules de la patte d'oie demontrent un tonus
de repos present. Le segment 1 du front est abaisse car adroite existe une contraction permanente moderee du depressor supercilii, res­
ponsable de la ride oblique contournant la tete du sourcil et qui se continue par la ride verticale inter-sourciliere. Le sl gauche est plus
abaisse car Ie tonus de repos du procerus (ride horizontale plus nette) et du depressor supercilii (ride plus basse, plus profonde et plus lon­
gue en bas) est plus eleve. Le muscle frontal en sl est assez tonique. Etant l'antagoniste du procerus, son non affaiblissement avec la toxine
presage d'une bonne remontee du sl inter-sourcilier. A gauche, la tete du sourcil (s2) est bas situee, car Ie tonus de repos du muscle corru­
gator est eleve (froissement de la peau au dessus du sourcil) et le tonus de repos du frontal bas (pas de ride visible). Le corps du sourcil (s3)
est analyse de la merne rnaniere qu'en s2 c'est-a-dire que Ie corrugator lateral est plus etendu en dehors qu'a droite ou il reste en s2. La queue
du sourcil (s4) est bas situee acause d'un tonus de repos marque de l'orbiculaire (plis nets de la patte d'oie), mais il serait plus bas sans Ie
tonus de repos de la partie basse du muscle frontal en s4 en avant de la crete temporale (deux rides suprasourcilieres).
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Figs. 6 et 7 - Analyse de la face en mimique. Si nous demandons a la patiente de contracter son frontal (fig. 6), nous notons que Ie sourcil
droit se leve plus haut que Ie gauche et done que Ie nombre et la profondeur des plis frontaux sont plus marques a droite qu'a gauche. La
faiblesse musculaire a gauche vient surtout du s3. Le frontal sl est assez puissant. Si nous demandons ala patiente de contracter son corru­
gator (fig. 7), l'abaissement du sourcil gauche est plus net qu'a droite (paupiere superieure couvrant plus la pupille). Le pli inter-sourcilier
gauche est plus profond et la zone de contraction suprasourciliere est plus etendue en dehors, a gauche (s2, s3 et meme s4) qu'a droite (s2
et un peu s3).

Figs. 8 et 9 - Ou et combien injecter ? La seance d'injection commence par les injections periorbitaires en haute concentration. Une unite
Vistabel" est injectee a chaque point rouge dans l' orbiculaire, donc 2 a droite et 6 a gauche. Deux unites Vistabel' sont injectees achaque
point rouge dans Ie muscle corrugator, done 4 adroite et 8 agauche. Puis la concentration moyenne est utilisee dans Ie muscle frontal avec
l'injection des deux tiers superieurs du muscle frontal s3 droit par 4 unites Vistabel", 52 droit n'est pas injecte et sl recoit uniquement une
unite assez haute pour garder intacte la capacite d'elevation centrale inter-sourciliere et estomper legererncnt les ridules au repos. 52 gau­
che est uniquement injecte ason bord superieur pour eviter comme adroite l'apparition d'une ridule ala lisiere du cuir chevelu. 51 est plus
injecte agauche qu'a droite en inter-sourcilier.
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Figs. 10, 11 et 12 - Analyse du resultat a un mois. Le visage est
repose et plus harmonieux. La dynamique faciale est elle aussi plus
symetrique et harmonieuse. Elle est merne plus importante dans
certaines zones dont la partie mediale des sourcils. Des injections
dermiques de toxine ont ete effectuees au niveau des joues. La posi­
tion au repos des sourcils est syrnetrisee. Les rides frontales sont
encore legerernent visibles mais celles-ci sont malgre tout correcte­
ment estornpees et la patiente a ete prevenue du choix de privile­
gier la position des sourcils. Si no us demandons a la patiente de
contracter son muscle frontal, no us notons que le visage n'est pas
paralyse et que sa dynamique est symetrisee et meme amelioree.
Ainsi la partie mediale s2 des deux sourcils monte ala meme hau­
teur et en particulier s2 gauche monte plus haut qu'avant, Cela est
du a l'affaiblissernent du tonus de repos des abaisseurs. Le muscle
frontal s1 est le segment gardant la plus grande force de contrac­
tion. Si nous demandons a la patiente de contracter son muscle
corrugator, nous voyons qu'il reste toujours plus de tonus agauche
qu'a droite. Mais une retouche entrainerait une plus grande eleva­
tion du sourcil gauche, source d'asyrnetrie. Une injection dans le
muscle orbiculaire malaire superieur sera possible dans une pro­
chaine seance pour diminuer le creux des cernes.



Lifting frontal fonctionnel. Rappel
anatomique et etiopathogenie du

vieillissement frontal

Introduction

La face est comprise entre les oreilles, la ligne d'implantation des cheveux et Ie pli sons-mental. Plusieurs
divisions topographiques sont proposees en fonction des champs d'application (fig.1a) :

Fig.I - Unites faciales. a) En chirurgie maxillo-faciale; b) En chirurgie reparatrice (d'apres Gonzales-Ulloa); c) En chirurgie esthetique :
unites esthetiques superieure, cranio-faciale (fronto-palpebrale et temporo-frontale) et inferieure, facio-cervicale.

- en chirurgie maxillo-faciale, la face est divisee en trois tiers eqaux depuis Leonard de Vinci: un tiers supe­
rieur entre la ligne d'implantation des cheveux et Ie bord superieur des sourcils et de la glabelle; un tiers
moyen entre la glabelle et Ie point sous-nasal; un tiers inferieur entre Ie point sons-nasal et Ie point men­
ton (fig.1).En l'absence de cheveux, la hauteur du front est determinee en tenant compte des proportions
faciales;
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- en chirurgie reparatrice.Ia face est divisee en six unites, frontale, orbito-palpebrale, nasale,labiale,jugale et
cervicale (Gonzalez-Ulloa et aI., 1954) (fig.l);

- en chirurgie esthetique, la face peut etre divisee en deux grandes unites par rapport a la ligne bi-canthale
mediale, Une superieure, cranio-faciale ou ternporo-fronto-palpebrale, divisee en deux parties, frontale et
palpebrale superieure. La partie frontale peut etre elle-meme subdivisee en trois parties: une centrale
mobile, correspondant aux muscles frontaux, siege de I'expression et de la mimique, deux laterales. corres­
pondant aux muscles temporaux, sieges de la manducation. Une autre, lnferieure facio-cervicale se subdi­
vise en trois parties : une mediofaciale comprenant Ie nez, les levres et Ie menton; deux laterofaciales
comprenant les regions parotido-rnasseterines, sieges de la manducation, en arriere et palpebro-juqales en
avant, sieges comme la partie mediofadale de I'expression et de la mimique. Cestrois parties se prolongent
naturellement par Ie cou. La zone du canthus lateral peut etre consideree comme une zone frontiere entre
les unites superieure et inferieure (fig. 1).

L'anatomie classique du front merite d'etre revisitee.A la notion erronee de muscle digastrique occipito­
frontal, doit etre substitue Ie concept d'unite cutaneo-musculo-aponevrotique frontale qui associe peau,
muscle frontal et galea (UCMA frontale).

Rappel embryologique de l'unite
cutaneo-musculo-aponevrotique
frontale (UCMA frontale)

La musculature peauciere cervico-faciale apparait
precocement (des la quatrieme semaine in utero),
dans le second arc branchial, a proximite du meat
auditif, en meme temps que les branches du nerf
facial. Cette nappe musculaire, subdivisee en lamina,
s'etend par la suite aussi bien vers le pole cephalique
(crane, face), que vers le pole caudal (cou).

Les muscles occipital et frontal classiquement pre­
sentes comme les chefs d'un meme muscle digastri­
que, se developpent separement : muscle occipital et
auriculaire posterieur d'un cote (a partir de la lamina
occipitale) et muscle frontal de l'autre (a partir de la
lamina infra-orbitale qui donne egalemenr les mus­
cles protecteurs de l'oeil). La lamina temporale donne
le muscle auriculaire superieur. Le muscle frontal
apparait plus tardivement que le muscle occipital et a
14,5 semaines (fcetus de 80 mm ), les deux muscles
frontaux sont encore separes sur la ligne mediane
(Gasser, 1967).

Lagalea aponeurotica se forme precocement sur la
partie superieure du crane, entre lignes courbes occi­
pitales et rebords supraorbitaires a partir d'une cou­
che de fibroblastes (elle est l'equivalent au niveau de
la voute cranienne de l' aponevrose temporale).
Aucune connexion musculaire n'a jamais ete observee
entre muscles occipital et frontal (Gasser, 1967).

Le scenario embryologique le plus probable est le
suivant : Ie muscle occipital, situe a proximite imme­
diate du meat auditif est le premier a rejoindre sa des­
tination. A peine est-il arrive a sa place que la galea
aponeurotica qui se forme in situ le recouvre. Quant
au muscle frontal qui a le plus de chemin a parcourir,
il se fixe sur la galea deja en place (fig. 2).

Le corps adipeux retrosourcilier apparait egale­
ment de rnaniere precoce chez le foetus. Chez le nou­
veau-ne, le sourcil est bas situe et le corps adipeux
retrosourcilier repose en majeure partie sur le septum
orbitaire.

Lamina
infraorbitalis

Fig. 2 - Developpement des muscles peauciers. Les etoiles corres­
pondent aux zones d'adherence du muscle platysma et de sa partie
involuee (d'apres Gasser modifie).
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Anatomie et physiologie de
I'unite cutaneo-musculo-apone­
vrotique frontale (UCMA fron­
tale)

L'unite cutaneo-musculo-aponevrotique frontale
(UCMA frontale) associe peau, muscle frontal et
galea. L'UCMA occipitale n' est pas envisagee ici.

Galea

La galea se compose de deux parties: medialement, la
galea proprement dite ou galea aponeurotica capitis
(Theile, 1843) de nature aponevrotique et laterale­
ment, le fascia temporal ou temporo-parietal superfi­
cialis de nature conjonctivo-vasculaire.

La galea aponeurotica est une aponevrose en forme
de casque d'ou son nom, intimement unie a la face
profonde du tegument et tendue entre l'occiput, le
front et les regions temporales. De ce fait, elle est
epicranienne uniquement en dedans des regions tem­
porales, car a ces niveaux les muscles temporaux la
separent de l'os cranien. Classiquement, cette apone­
vrose, engaine dans un dedoublement les muscles
occipital et frontal et donne attache aux muscles auri­
culaires (fig. 3). En fait, le muscle digastrique occipito­
frontal tel qu'il est decrit dans les traites d'anatornie,
n' existe pas, car la galea aponeurotica va d'un point
fixe (lignes courbes occipitales) a un autre point fixe
(rebords supraorbitaires et region glabellaire interrne­
diaire) (fig. 4). Elle apparait ainsi comme I'equivalent
sur la voute cranienne de l'aponevrose temporale qui
est egalement tendue entre deux points fixes (lignes
courbes temporales et arcade zygomatique) (fig. 5).

Galea

M
orrugator

\"Fig. 3 - Anatomie classique. Le muscle digastrique occipito-frontal
n' existe pas (d' apres Paturet modifie).

Fig. 4 - La galeaaponeurotica va d'un point fixe aun point fixe, des
ligne courbes occipitales aux rebords supraorbitaires (regions :
intersourciliere et sourcilieres),

Fig. 5 - La galea aponeurotica apparait comme l'equivalent au
niveau de la voute cranienne de l' aponevrose temporale qui est ega­
lement tendue entre deux points fixes (lignes courbes temporales et
arcade zygomatique).

En arriere, le muscle occipital est situe a la face
profonde de la galea; en avant, le muscle frontal se
detache de sa face superficielle. De surcroit, Ie muscle
occipital est annexe aI'appareil musculaire auriculaire
(muscle occipito-auricularis), le muscle frontal al'ap­
pareil releveur palpebral (muscle fronto-palpebralis)
(fig. 6).

Dans la region glabellaire ou intersourciliere, la
galea se fixe sur la racine du nez. Dans les regions
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Fig. 6 - Galeaaponeurotica et muscles occipital et frontal. a) Aspect schematique. En cartouche, grossissement de l'UCMA ( OC : Os cal­
varial, P : Perioste, G : Galea,le muscle frontal n'est pas represente); b) Aspect anatomique ; c) Muscle occipital (la fleche indique la galea);
d) Muscle frontal (la flechc indique la galea).L'UCMA est particulierernent visible sur cette coupe. (Coupes sagittales rnedianes de crane de
nouveau-ne.)

sourcilieres, elle se fixe fermement sur le rebord
supraorbitaire au-dessus de l'insertion du septum
orbitaire, plus lachement en dehors en regard du pro­
cessus zygomatique de l'os frontal (Lemke et Stasior,
1982). Cette insertion basse limite l'extension dans les
paupieres des hematomes du cuir chevelu et du front
developpes sous la galea et vice versa (fig. 7).

Lateralement, la galea plus mince se confond avec
le fascia temporal ou temporo-parietal superficiel et
recouvre la region temporale (forrnee de l'aponevrose
temporale et du muscle temporal). Ce fascia conjonc­
tivo-vasculaire donne attache aux muscles auricu­
laires et adhere a l'arcade zygomatique OU il se
continue par le systeme musculo-aponevrotique
superficiel (SMAS). Cependant continuite ne signifie
pas identite, Il existe egalement une zone d' attache
plus ou moins dense, faite d'une concentration de
tractus conjonctifs, au niveau de la suture fronto­
zygomatique (Knize, 1996). Ce point fixe est situe
approximativement dans le prolongement des « liga­
ments suspenseurs » de la joue.

Fig. 7 - Galeaaponeurotica. Terminaison de la galea sur le rebord
supraorbitaire. La galease fixe egalernent sur la racine du nez.
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Muscle occipital Muscle frontal

Le muscle occipital a son point fixe sur l'ecaille occi­
pitale. Muscle tenseur de la galea qu'il attire en bas et
en arriere, il mobilise en meme temps les oreilles. La
paralysie de ce muscle s'accompagne d'une ptose
frontale par relachement de la galea (Loeb, 1969).
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Le muscle frontal, plat et mince, quadrilatere, plus long
que large est deux fois plus long que le muscle occipital
(Tillaux, 1882). II s'insere sur la face superficielle de la
galea en avant de la suture coronale, a mi -distance
entre cette suture et les arcades supraorbitaires (Le
Double, 1897) et recouvre la face superficielle de la
galea en regard de l'os frontal. II se termine a la face
profonde du derme de la peau particulierement epaisse
et pileuse des regions sourcilieres (deux tiers mediaux
des sourcils correspondant a la largeur orbitaire) et
intcrsourciliere ou il entremele ses fibres a celles des
muscles protecteurs de l'oeil, orbiculaire, corrugator
supercilii et procerus, physiologiquement antagonistes
(fig. 8). Ces rapports entre muscle frontal et sourcil
sont une des raisons pour laquelle, dans le vieillisse­
ment, la queue du sourcil chute en premier alors que
dans la paralysie faciale, la tete et Ie corps du sourcil,
seuls en rapport avec le muscle frontal, s'affaissent
davantage que la queue du sourcil, du moins au debut
(fig. 9).

Fig. 8 - Muscle frontal et muscles antagonistes (orbiculaire, corru­
gator et procerus). a) Aspect anatomique (d'apres Rauber-Kopsch);
b) Dissection anatomique : le muscle frontal est intimement intri­
que au muscle orbiculaire.

Fig. 9 - Consequences de la paralysie faciale frontale. a) Chez l'en­
fant' seuls la tete et le corps du sourcil chutent (la fleche indique la
plaie frontale responsable de la paralysie); b) Chez l'adulte, la tota­
lite (tete, corps et queue) du sourcil chute.
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Les deux muscles frontaux se touchent sur la ligne
mediane, sauf a leur extremite superieure OU ils sont
separes par un espace triangulaire aponevrotique a
base superieure.

Le muscle frontal, ayant son point fixe sur la galea,
eleve, en se contractant, de 10 a 15 mm les sourcils et
la region intersourciliere : c'est le muscle de l'attention
et de l'etonnement. Cette fonction n'est possible que
lorsque la galea est en place. Lorsque celle-ci est sec­
tionnee en amont, l'action du muscle frontal s'inverse
(point fixe cutane, attraction en bas et en avant par les
muscles palpebraux antagonistes) et les berges de la
galea sectionnee s'ecartent sous l'action conjuguee des
muscles occipital et frontal. « Chez les sujets qui peu­
vent faire onduler le cuir chevelu, les contractions des
deux muscles sont alternatives » (Charpy, 1901). Le
muscle frontal participe egalement al'elevation de la
paupiere superieure et fait partie ace titre de l'appareil
releveur de cette paupiere (Gola, 1995). Inversement,
la ptose fronto-sourciliere ou la paralysie frontale
aggrave Ie ptosis ou la ptose palpebrale, c'est dire
l'interet qu'il y a de conserver intact le muscle frontal
en chirurgie esthetique comme en chirurgie repara­
trice.

Dans l'occlusion des paupieres et dans le regard
vers le bas, le muscle frontal se relache.

Rapports superficiels de lagalea

D'arriere en avant, la face superficielle de la galea, puis
celIe du muscle frontal sont reliees a la face profonde
du derme de la peau du cuir chevelu et du front par de
fins tractus conjonctifs limitant et isolant des loges adi­
peuses. Ce tissu adipeux qui forme un pannicule est
indispensable ala trophicite de la peau dont les fonc­
tions d' elasticite et de retractilite sont ici tres limitees,
acause de l'epaisseur particuliere du tegument (fig. 6).

Ainsi, la peau du cuir chevelu et du front forme
avec la galea aponeurotica et lc muscle frontal une
unite anatomophysiologique cutaneo-rnusculo-apo­
nevrotique frontale (UCMA frontale) indissociable et
comparable a l'UCMA cervico-faciale qui associe
peau et SMAS (Gola, 1997, 1998). Cette unite entre
galea, muscle frontal et peau, est telle que ces ele­
ments ne peuvent etre separes qu' artificiellement
(Larmaraud, 1882) (fig. 6).

Rapports profonds delagalea

Si la galea est fermement attachee au cuir chevelu et
au tegument du front, elle I'est faiblement au perioste

cranien (pericrane). Entre galea et perioste existe un
espace de glissement, decollable et lache, (espace de
Merkel, 1890) (fig. 6) qui permet la mobilisation du
cuir chevelu et du front sur le crane. Mais l'adherence
entre galea et perioste est variable selon les individus
et conditionne, en partie, le vieillissement du front. La
faible adherence favorise le vieillissement et inverse­
ment.

La face profonde, lisse, de la galea est facilement
separee du perioste ala partie superieure du front. A
la partie inferieure, elle adhere davantage au perioste
(risque de dechirure du perioste). Le perioste, quant a
lui, se decolle facilement du front sauf au niveau des
sutures et des regions sourcilieres et intersourciliere.
La facilite de ce decollement s'explique par la pre­
sence d'une couche celluleuse sous-periostee existant
uniquement dans la region fronto-parietale (Tillaux,
1882; Casanova et al., 1986).

Le perioste est une lame porte-vaisseaux. En effet,
si l'os calvarial est vascularise essentiellement par
l'artere meningee moyenne et ses branches, la corti­
cale externe est irriguee par de fines perforantes issues
du perioste ou les anastomoses sont peu nombreuses
(Cutting et al., 1984; Casanova et al., 1986). Le decol­
lement sous- perioste frontal peut hater l'atrophie du
perioste et la resorption de la corticale externe qui se
font naturellement avec l'age (de la Plaza et de la
Cruz, 1994). Ainsi, Ie decollement sous-perioste era­
nien n' est pas physiologique. Si ce decollement est
necessaire dans certaines operations neurochirurgi­
cales et cranio-faciales, il est beaucoup plus discutable
en chirurgie esthetique, car il peut accelerer le vieillis­
sement du front.

Au niveau des regions sourcilieres et intersourci­
liere, Ie muscle frontal est separe du perioste cranien
par la galea, par le muscle corrugator supercilii et par
le corps adipeux retrosourcilier (fig. 7). Ce dernier, en
forme d'arnande et aussi long que lc rebord supraor­
bitaire, mesure 1 ern de haut et 0,5 cm d' epaisseur, II
« ne remonte pas aussi haut et descend un peu plus
bas que le sourcil » (Charpy, 1909). Sa face anterieure,
convexe repond a la couche musculaire precitee, sa
face posterieure, concave se moule sur Ie rebord
supraorbitaire par I'intermediaire de la galea prolon­
gee du septum orbitaire. Veritable syssarcose, cet
amas adipeux permet l' abaissement actif ou passif du
sourcil et son elevation, uniquement active, par le
muscle frontal.

La loge du coussinet adipeux se prolonge par l' es­
pace preseptal (Charpy, 1909; Meyer et al., 1991). II
existe la une possibilite de remonter et de fixer le
sourcil par voie palpebrale (Stasior et Lemke, 1983).



Lifting frontal fonctionnel. Rappel anatomique et etiopathogenie du vieillissement frontal 19

Vascularisation et innervation de I'UCMA
frontale

La vascularisation et 1'innervation du cuir chevelu et
du front sont assurees par trois pedicules qui se
superficialisent pour converger vers le vertex OU ils
s'anastomosent.

Le pedicule anterieur comprend les arteres supra­
orbitaires, supratrochleaires, les veines et les nerfs
homonymes. Les arteres supraorbitaires, issues des
arteres ophtalmiques, situees d' abord contre l' os a

leur emergence orbitaire, ne tardent pas ase ramifier
en rameaux ascendants profonds juxtaperiostes et
superficiels entre muscle et peau pour former un
reseau sous-dermique (« chandeliers » de Cormia,
1963) (fig. 10).

La distribution du nerf supraorbitaire, branche
terminale du nerf frontal (VI) a ete precisee recem­
ment par Knize (1995, 2001). Apres avoir ete rejoint
par l'artere homonyme, le nerf supraorbitaire se divise
dans l'orbite ou immediatement en dehors d'elle, en
deux branches, Ie nerf supraorbitaire proprement dit

Fig. 10 - Vascularisation de l'UCMA frontale. a) Vue schematique (d'apres Knize avec permission de Lippincott) : artere
supraorbitaire(ASO), artere supratrochleaire (AST), artere infra-orbitaire (AlO), artere temporale (AT), artere faciale (AF), veine supra­
trochleaire (VST), veine temp orale (VT), veine faciale (VF); h) Coupe anatomique de la region supraorbitaire (apres injection vasculaire);
c) Coupe anatomique du cuir chevelu et du crane (apres injection vasculaire).
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et Ie nerf supratrochleaire. Ces nerfs quittent ensuite
l' orbite, le premier par un foramen ou une encoche
supraorbitaire, toujours transforrnee en anneau par
un pont fibreux, le second par l'echancrure frontale
mediale, Le foramen ou l'encoche supraorbitaires sont
eminemrnent variables par leur nombre (un ou deux)
et par leur situation le long du rebord supraorbitaire
lateralement (jusqu'a 5,5 em par rapport au nasion) et
cephaliquement (jusqu'a 1,9 em) (Beer, 1998).

Le nerf supraorbitaire proprement dit se subdivise
lui-meme en deux branches al'interieur de l'orbite ou
immediaternent apres sa sortie, superficielle mediale
et profonde laterale.

La branche superficielle se divise en une multi­
tude de rameaux verticaux qui penetrent le muscle
frontal adifferents niveaux jusqu'au milieu du front.
Ces rameaux cheminent ensuite sur Ie muscle avant
d'innerver le front et la partie anterieure du scalp.

La branche profonde se dirige obliquement entre
perioste et galea en avant de la ligne temporale supe­

rieure (qui limite en avant la fosse temporale) pour
innerver ensuite le scalp fronto-parietal. C'est l'at­

teinte de ce nerf qui est responsable des principaux
troubles sensitifs des liftings frontaux classiques.

On conceit done l'interet de deporter 1'incision

coronale au milieu du cuir chevelu, au niveau du ver­

tex, pour menager l'innervation et eviter les troubles
sensitifs.

Le nerf supratrochleaire traverse immediatemcnt
le muscle frontal et innerve la partie basse du front. II
s'anastomose avec le nerf infratrochleaire,

L'intrication du muscle frontal avec les muscles
protecteurs de l'oeil, la presence des vaisseaux et des

nerfs supraorbitaires rendent difficile la dissection de
cette region (figs. 8, 11 et 12).

b

Fig. 11 - Innervation sensitive de l'UCMA frontale. Nerf supraorbitaire. 1) Branche superficielle innervant Ie front et la partie anterieure du
scalp; 2) Branche profonde innervant le scalp fronto-parietal (d'apres Knize, avec permission de Lippincott). a) Vue de face; b) Coupe sagit­
tale (MF : muscle frontal; MC : muscle corrugator).

Nerf
supratrochleaire ~~+----'':I'':---+---'I'11~._~ Muscle

-frontal

Muscle
orbitaire

Muscle
procerus

Fig. 12 - Muscle frontal et muscles antagonistes (muscles orbiculaire, corrugator et procerus).
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Le pedicule lateral se subdivise en deux pedicules :
-1'un posterieur ou mastoidien, situe en arriere de

l'oreille, se compose de la branche posterieure de
l'artere auriculaire posterieure et des ramifica­
tions terminales de la branche mastoidierme du
plexus cervical superficiel;

- l'autre, anterieur ou temporal, situe en avant de
l'oreille, se compose des branches terminales
(temporo-parietale et temporo-frontale) de
l' artere temporale superficielle, des branches
d' origine de la veine temporale, des rameaux ter­
minaux du nerf auriculo-temporaL Il existe une
veine communicante entre les veines temporale
superficielle et moyenne profonde. Cette veine
situee approximativement au -dessus de la queue
du sourcil est appelee veine « sentinelle » parce
qu' elle signale la proximite de la branche frontale
du nerf facial et qu' elle « garde » l' espace decolla­
ble extraperioste de la region orbitaire laterale
(Hinderer et al., 1987; de la PIazza et al., 1991).

Le rameau frontal du nerf facial, en depit de gran­
des variations en nombre (habituellement au nombre
de deux) et en disposition, se projettent constamment
suivant une ligne oblique ten due entre un point situe a
0,5 cm au-dessous du tragus et un point situe aI,S cm
au-dessus de l'extremite laterale du sourcil (Pitanguyet
Ramos, 1966). Le(s) nerf(s) croise(nt) 1'arcade zygoma­
tique approximativement ami -distance entre tragus et
canthus lateral et chemine(nt) entre SMAS et perioste,
La branche temporo-frontale de l'artere temporale
superficielle est au-dessus du rameau frontal (fig. 13).

Fig. 13 - Rapport du nerf frontal et de l'arcade zygomatique
(d'apres Pitanguy et Ramos).

Pour eviter ces rapports dangereux, la dissection
doit etre :

- au -dessus de l' arcade zygomatique, au contact
de l'aponevrose temporale, sous la galea;

- en regard de l'arcade zygomatique, soit sous­
cutanee, soit sous-periostee, La dissection extra­
periostee est toutefois possible en regard du
processus zygomatique de l'os frontal (sans dan­
ger pour le nerf, acondition de ne pas tracter les
teguments) et meme en regard de 1'arcade zygo­
matique en utilisant des tampons montes (le
nerf, visible, reste colle a la face profonde du
SMAS puis de la galea).

Le pcdicule posterieur comprend les branches ter­
minales de l' artere occipitale, les veines correspon­
dantes, le grand nerf occipital et Ie rameau cutane de
la branche posterieure du troisieme nerf cervicaL

Tous les vaisseaux de ces differents pedicules, lar­
gement anastomoses, sont maintenus beauts par les
fins tractus conjonctifs qui cloisonnent le pannicule
adipeux sous-cutane (saignement abondant des
plaies du cuir chevelu) (fig.l0).

De cet ensemble de donnees embryologiques et
anatomophysiologiques, plusieurs points peuvent
etre retenus :

- la peau, le muscle frontal et la galea forment une
unite anatomophysiologique indissociable,
l'UCMA frontale. De meme, il existe une unite
anatomophysiologique perioste-os, Ainsi, les
decollements sous-cutane et sous-perioste ne
sont pas physiologiques et creent toutes les condi­
tions d'un vieillissement premature de la region
frontale : le premier parce qu'il prive la peau de
toutes ses connections conjonctives, de son tissu
adipeux, de ses vaisseaux et des rameaux nerveux
sensitifs le deuxieme parce que le decollement
du perioste, veritable lame porte-vaisseaux, s'ac­
compagne de troubles trophiques a la fois du
perioste et de la corticale externe qui, pendant
un certain temps, n'est plus vascularisee. Du fait
de l'etendue du decollement frontal, cette
resorption osseuse meme minime et masquee
transitoirement par l'cedeme postoperatoire,
n' est pas negligeable sur le plan volumique;

- la liberation de 1'insertion osseuse basse de la
galea et la separation prudente du muscle frontal
de ses muscles antagonistes aident al'elevation du
sourcil et de la peau glabellaire. La remise en place
du muscle frontal s'accompagne naturellement
d'une diminution ou d'une suppression des rides
par cessation de 1'hyperfonction frontale tout en
conservant ses fonctions. Les incisions et/ou
resections du muscle frontal qui permettent une
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meilleure elevation du front et une suppression
plus radicale des rides, sont inutiles, voire nuisi­
bles. Elles ont en effet pour consequences: d' en­
trainer une plus grande resection cutanee, de
favoriser la recidive en realisant artificiellement
un etirement de la peau qui a tendance aretom­
ber, plus ou moins rapidement (Riefkohl, 1982;
Freilinger et al., 1990), de realiser une menace
pour les nerfs sensitifs et moteurs, de reduire la
mimique et d' affaiblir l'appareil releveur de la
paupiere superieure (figs. 14 et 15).

Fig. 14 - Galea aponeurotica. a) Terminaison de la galea sur le
rebord supraorbitaire (fleche}; b) La liberation de la galeapermet
l'ascension du muscle frontal (fleche).

Fig. 15 - Consequences des incisions ou resections du muscle frontal.

Physiopathologie du vieillisse­
ment frontal

Le vieillissement de I'VCMA frontale participe de facon
importante au processus de vieillissement facial. Les
regions fronto-palpebrale et cervico-faciale vieillissent
separement, sauf dans la region fronto- temporale.
Habituellement, le processus de degradation frontale
precede le vieillissement cervico-facial, en particulier
chez l'homme. Ceci est vraisemblablement lie ala diffe­
rence morphologique de I'os frontal chez l'homme et
chez la femme. Chez l'homme, l'os frontal se caracterise
par des rebords supraorbitaires accentues et un front
plat. Chez la femme, Ie front est galbe et I'os frontal ne
presente pratiquement pas de rebords supraorbitaires
(Ousterhout, 1987). La partie basse du front est correle
aI'occlusion dentaire et ala manducation par l'interme­
diaire des piliers de la face (canin et malaire) (fig. 16).

Si les piliers ne sont pas sollicites, les rebords supra­
orbitaires sont estompes. Une malocclusion (classe III
d'Angle, classe II d'Angle, beance) induit un defaut de
projection de la partie inferieure du front chez lc sujet
en croissance puis une resorption prernaturee, Une
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simple canine incluse suffit ainduire un recul du front
et une chute homolaterale du sourciL Un edentement
maxillaire precoce aboutit aux memes consequences
(fig. 17).

Pour les memes raisons, l'accentuation ou l' appa­
rition des bosses frontales avec l'age, n' est pas liee ala
presence des muscles corrugator (Connell et Marten,
1991), mais a l'atrophie osseuse autour des sinus
frontaux qui, de ce fait, s'exteriorisent,

Avec l'age, la senescence du front se traduit davan­
tage par une ptose fronto-sourciliere et palpebrale que
par des modifications trophiques cutanees, du moins
au debut. La ptose de I'UCMA, liee primitivement au
relachement de la galea, se manifeste apartir du vertex
ala fois vers l'arriere et vers l'avant. Au niveau du ver­
tex, la peau etiree s'amincit et la qualite de sa cicatrisa­
tion est meilleure (fig. 6). Vers l'avant, la galea est
sollicitee sans cesse par les contractions du muscle
frontal et par le poids du tegument frontal (auquel il
faut ajouter Ie poids du tegument facial).
Contrairement aune idee recue, les muscles ne se rela­
chent pas en vieillissant, mais se retractent du fait du
remplacement progressif des fibres musculaires par du
tissu fibreux (Aniansson, 1981 ; Lexell, 1988). Chez le
sujet plus age, l'involution osseuse cranienne aggrave la
ptose frontale (Fenard et al.,1975; Bartlett et al.,1992).
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Fig. 16 - Architectonique faciale. Piliers canins et malaires de la
face. Les rebords infra - et supraorbitaires sont correles al'occlusion
dentaire.

Les consequences de cette ptose de I'UCMA fron­
tale sont differentes sur la partie centrale musculo­
aponevrotique du front (ptose fronto-sourciliere et
palpebrale) et sur les parties laterales aponevrotiques
(ptose fronto- temporale).

Ptose fronto-sourdliere et palpebrate

La ptose fronto-sourciliere, contrairement a ce que
l'on observe dans la paralysie faciale, ne se traduit pas
par un front lisse mais par l'apparition puis l'accen­
tuation des rides du front. Ces rides, au debut uni­
quement d' expression, vont devenir definitives.

Dans la region sourciliere, la ptose frontale se tra­
duit par un abaissement et une modification de
forme du sourcil (tete et corps). Ce dernier descend
au niveau ou en dessous du rebord supraorbitaire en
rneme temps qu'il s'horizontalise. Simultanernent, Ie
corps adipeux retrosourcilier glisse dans l'espace pre­
septal. Parfois, ce glissement induit un gonflement
qui masculinise la partie laterale du sourcil ou qui
masque un rebord supraorbitaire saillant.

Cette ptose totale ou partielle du sourcil (diminu­
tion de la distance bord superieur du sourcil-pupille)
retentit ineluctablement sur la paupiere superieure
qui presente souvent et independamment une ptose
concomitante. La paupiere superieure chute, en effet,
naturellement avec l'age et ce phenomene physiolo­
gique serait trois fois plus frequent chez la femme que
chez l'homme (Sanke, 1984). La peau de la paupiere
recouvre plus ou moins Ie pli palpebral et deborde sur
Ie canthus lateral. Ce pseudo-dermatochalasis masque
souvent une enophtalmie debutante ou declaree, a
l'exception de la loge graisseuse mediale qui reste
longtemps apparente.

Le champ de vision finit par etre progressivement
limite, imposant une contraction reflexe d' abord inter­
mittente puis permanente du muscle frontal. C'est
cette contraction qui est responsable de l'apparition
des rides (fig. 18). Elle est plus importante du cote de
l'ceil directeur (asymetrie des sourcils). Ainsi, amesure
que les rides frontales se developpent, elles s'accentuent
et finissent par persister au repos. Au cours de l'exa­
men, il est important de distinguer les rides dyna­
miques d' expression des rides statiques definitives,
Plus rarement, la ptose frontale s'accompagne « d'yeux
ronds », la rondeur de l'oeil se faisant aux depens de la
paupiere superieure, Ces yeux « tragiques » sont lies a
la contraction reflexe du muscle releveur de la paupiere
superieure, Cet aspect traduit, semble-t-il, plus souvent
une expression mimique qu'une une gene visuelle.
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Fig. 17 - Crane d'un sujet porteur d'une canine superieure droite incluse. a) Aspect anatomique : le rebord supraorbitaire droit est moins pro­
nonce adroite (Ie foramen du nerf supratrochleaire est ouvert}; b) Aspect radiologique : le rebord supraorbitaire droit est moins net et le sinus
frontal est plus developpe. Cas clinique : c) Asymetrie des sourcils, Ie sourcil droit est haut place et arque, Ie sourcil gauche est bas situe et aplati;
d) CEil directeur: oeildroit; e) Occlusion dentaire: absence de canine gauche; f) Panoramique dentaire: canine gauche incluse; g) Aspect pos­
toperatoire : suspension du sourcil gauche par voie palpebrale.
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Fig. 18 - Mecanisme du vieillissement frontal. La ptose fronto­
sourciliere entraine une gene visuelle, imposant une contraction
reflexe du muscle frontal qui genere les rides.

Les rides frontales, perpendiculaires aI'action du
muscle frontal, sont transversales et occupent la tota­
lite du front d'une fosse temp orale a I'autre. Leur
limite superieure indique la hauteur du muscle fron­
tal. Au-dessus des orbites, elles sont concaves en bas.
Dans la region mediofrontale, elles sont concaves en
haut et disparaissent en regard du triangle aponevro­
tique intermusculaire. Cette hyperfonction compen­
satrice et repetee du muscle frontal peut etre cause
d'une hypertrophie musculaire (particulierernent
nette chez certains sujets atteints de ptosis) et parfois
de cephalees frontales.

Aux rides frontales s'associent souvent des rides
periorbitaires, de pathogenic differente associant
ptosc, expression mimique ou hyperfonction et trou­
bles trophiques cutanes, Ces rides peuvent etre :

- verticales intcrsourciliercs (muscles corrugator
supercilii). Les rides glabellaires sont uniques et
medianes, doubles et paramedianes, symetriques
ou asymetriques, la ride la plus marquee siegeant
du cote OU la contraction musculaire est la plus
importante;

- transversales ala racine du nez, parfois associees
aun tassement cutane (muscle procerus);

- obliques intersourcilieres, parfois associees aun
elargissernent de la racine du nez (muscles
depressor supercilii) ;

- verticales apredominance laterale, rides de frois­
sernent, dues a l'appui sur le front pendant le
sommeil;

- rides obliques lateronasales qui sont Ie fait du
muscle releveur commun de l'aile du nez et de la
levre superieure (muscle levator labii superioris
alaeque nasi). II s'agit ala fois de rides d' expres­
sion et souvent de contraction exagerec chez
l'insuffisant ventilatoire nasal par collapsus val­
vaire (Gola, 2000).
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Ptose fronto-temporale

La ptose fronto- temporale se traduit par une chute de
la partie laterale du sourcil et par une ptose periorbi­
taire laterale.

La chute de la partie laterale du sourcil est liee :
-ala fixation lache de la galea;
-al'absence du muscle frontal;
- aux sollicitations du muscle orbiculaire;
- au poids des teguments periorbitaires lateraux et

jugaux (a la difference de la peau nasale plus fixe).
La ptose periorbitaire Iaterale se traduit par l'appa­

rition des rides canthales laterales ou rides de la patte
d' oie (muscle orbiculaire et muscle zygomatique
major), les premieres aapparaitre, et qui progressive­
ment s'accentuent et deviennent permanentes (fig. 18).

Cette ptose aggrave ason tour la ptose malaire et ju­
gale.

Parallelement, l'involution du muscle temporal et
plus largement, celle du complexe musculaire tem­
poro-massererin, parfois acceleree par l'cdentement,
se traduit par une depression temporale. Cette
depression est accentuee par la fonte de la graisse
situee dans le dedoublement de l'aponevrose tempo­
rale au-dessus de l'arcade zygomatique. Cette graisse,
independante de la boule de Bichat, est analogue ala
graisse faciale dont elle suit l'involution physiolo­
gique.

Conclusion

Ala notion classique, mais erronee de muscle digas­
trique occipito- frontal, doit se substituer le concept
d'unite cutaneo-musculo-aponevrotique frontale qui
associe peau, muscle frontal et galea (UCMA fron­
tale). L'aponevrose epicranienne ou galea aponeuro­
tica, qui va d'un point fixe aun point fixe, recoit le
muscle occipital sur sa face profonde et le muscle
frontal sur la face superficielle. La simple liberation
des attaches anterieures fronto-orbitaires et fronto­
nasales de la galea, associee a la section des muscles
antagonistes protecteurs de l'ceil (corrugator et pro­
cerus) permet l'ascension de l'UCMA frontale, sans
incision ou resection du muscle frontal. Ce nouveau
lifting conservateur du muscle frontal corrige le vieil­
lissement frontal, lie essentiellement au recul du front
et au relachement de la galea.
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Lifting frontal fonctionnel.
Iechnlque chirurgicale

Introduction

Le lifting frontal fonctionnel, conservateur du muscle frontal, tient compte de l'unite cutaneo-musculo-apo­
nevrotique frontale qui associe peau, muscle frontal et galea (UCMA frontale) et du mecanisme particulier
du vieillissement frontal qui est lie essentiellement au recul du front et au relachement de la galea.
Ce lifting sous-rnusculo-aponevrotique respecte inteqralernent Ie muscle frontal qui joue un role fonda­
mental non seulement dans l'expression frontale, mais aussi dans Ie soutien et l'elevation des paupieres,
Llabsence de tout geste direct sur Ie muscle frontal diminue l'etendue de la resection cutanee et evite ou
minimise les complications neurologiques sensitives ou motrices.

Dans certains cas particuliers, ce lifting peut etre rernplace par des resections cutanees simples medic­
frontales ou suprasourcilleres. II peut eqalernent, dans certaines conditions, etre rernplace par un lifting
endoscopique non envisage ici.

Rappel historique du lifting frontal

L'histoire du lifting frontal peut se resumer a quatre
gran des periodes :
- 1910-1930: cette pcriode des pionniers est marquee

par des excisions cutanees a la limite des cheveux
(Passot, 1919) (fig. 1); (Miller, 1924) ou aproximite
du sourcil (Passot, 1931). Hunt (1926) et Lexer
(1931) realisent une resection precapillairc plus
etendue. L'effet transitoire de ces interventions en a
progressivement limite les indications et, pendant
les trente annees suivantes, ces interventions limi­
tees semblent abandonnecs ou confidentielles;

- 1930-1960 : la plupart des plasticiens se sont desin­
teresses du front. Bourguet (1936), Edwards (1957),
Barnes (1957) paralysent le muscle frontal, par alco­
olisation ou par section des nerfs frontaux au cours
d'un lifting cervico-facial; cela fait disparaitre les
rides, mais accentue la ptose fronto-sourciliere
(attenuee toutefois par la resection cutanee),
Aujourd'hui l'utilisation de la toxine botulique
reactualise ces gestes aaction neuromusculaire;

- 1960-1990 : c'est la periode du lifting frontal classi­
que avec des variantes liees essentiellement au plan
de decollement:
1. decollement sous-cutane : Fomon (1960) decolle

la peau du muscle frontal par deux incisions
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suprasourcilieres et reseque l' execs cutane,
Uchida (1965) pratique une excision cutaneo­
musculaire precapillaire et un double decolle­
ment, sous-aponevrotique et sous-cutane. Wolfe
et Baird, 1989; Guyuron, 1992) preconisent, a.
leur tour, un lifting sous-cutane mais par voie
haute;

2. decollement sous-galeal pour la plupart des
auteurs, associe a. un affaiblissement du muscle
frontal, une section ou une resection des muscles
corrugator et procerus : (Fomon et al., 1961;
Gonzalez-Ulloa, 1962); Hinderer y associe une
canthoplastie (1975); Vinas et al. (1976); Kaye
(1977) ; Connell (1978) ; Ortiz-Monasterio et ale
(1987).

3. decollement sous-perioste partiel avec canthope­
xie ou « mask lift » (Tessier, 1989; Krastinova,

1989) ;
- dans les annees 1990 apparait le lifting endoscopi­

que (Isse, 1994; Ramirez, 1994; Hamas, 1995).
Apartir d'une anatomie revisitee de la galeaet de

I'UCMA frontale, un lifting frontal conservateur du
muscle frontal est propose (Gola, 1998, 1999). Les
incisions musculaires horizontales au niveau des
rides, les resections musculaires (Teissier, 1968;
Connell et al., 1989), les quadrillages (Barnes, 1957;
Hamra, 1990) sont abandonnes.

Fig. 1 - Historique. Schema representant les differents types de
resection cutanee aeffectuer pour obtenir la correction des rides
du visage (d' apres Passot, 1919).

Indications et contre-indications
du lifting frontal

Chez le sujet jeune, Ie front est lisse, la peau de la gla­
belle et de la racine du nez est exempte de rides. Chez
l'adulte, la hauteur du front, mesuree du sourcil a. la

racine des cheveux, est en moyenne de 6 cm en posi­

tion debout ou assise. Allonge sur le dos et detendu
(c' est le cas sous anesthesie generale), la hauteur du
front augmente plus ou moins (jusqu'a l cm), suivant

le degre de relaxation musculaire et de la traction

exercee par le cuir chevelu.

Chez la femme, Ie sourcil dessine un arc de cercle

a. concavite inferieure (accentuee par I'epilation),
1 cm au-dessus du rebord supraorbitaire, les deux

extrernites mediale et laterale etant au meme niveau.

Le point Ie plus haut du sourcil est situe a. I'union 1/3
lateral-L'J moyen, et correspond a. une tangente ver­

ticale au bord lateral du limbe (Ie regard etant en

position primaire).
Chez l'homrne, le sourcil est horizontal et plus

bas, au niveau du rebord supraorbitaire. Les sourcils

congenitalement bas situes exposent a. un vieillisse­

ment premature du front par gene visuelle precoce,

La reposition adequate du sourcil constitue l'amelio­

ration essentielle de la chirurgie esthctique fronto­
palpebrale,

L'indication du lifting frontal peut etre po see cha­

que fois que le test de traction cutanee en regard de la

region frontale est positif, c' est-a-dire qu'il corrige la

ptose fronto-sourciliere (un lifting frontal peut

entrainer une ascension des sourcils de 2 cm envi­

ron). II est particulierernent indique dans plusieurs

cas:
- ptose fronto-sourciliere (totale ou partielle late­

rale) avec ptose concomitante palpebralc supe­
rieure (qui est une contre-indication a. une

blepharoplastic isolee qui aurait pour conse­

quence d'abaisser le sourcil du fait de la resec­

tion cutanee et de la contracture reflexe moindre

du muscle frontal);

- rides frontales horizontales, parfois associees a.
des cephalees frontales en cas d'hyperfonction

m usculaire ;

- rides intersourcilieres ou medioglabellaires, ver­

ticales (par hyperfonction des muscles corruga­
tor supercilii) ;

- rides transversales de la racine du nez (par

hyperfonction du muscle procerus) ;



- rides obliques, parfois associees a un elargisse­
ment de la racine du nez, par hyperfonction et
hypertrophie des muscles depressor supercilii;

- rides orbitaires ou canthales laterales (rides de la
patte d'oie par contraction des muscles orbicu­
laires et grands zygomatiques);

- asymetrie des sourcils, lice le plus souvent a la
presence de l'ceil directeur : le muscle frontal se
contractant davantage du cote OU l'ceil est le plus
performant (sachant que meme si la resection
tegumentaire est plus importante du cote du
sourcil abaisse, la correction n'est pas forcernent
obtenue, car il s'agit d'une asymetrie fonction­
nelle).

Le lifting frontal peut etre le premier temps d'un
lifting complet fronto-cervico- faciaL II a pour avan­
tage de deplacer la region temporale, ce qui accroit
l'action du lifting cervico-facial. Dans ces cas, l'inci-
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sion coronale est separee de l'incision faciale, pour
rnenager la patte des cheveux.

Le lifting frontal fonctionnel n'est pas indique
lorsque la manoeuvre d' elevation manuelle du front
n'entraine pas d' amelioration (fig. 2). II peut etre
recuse chez les patients qui ne veulent pas voir agran­
dir leur front et qui refusent une incision precapil­
laire. II est contre-indique chez certains sujets ayant
subi anterieurement une blepharoplastic superieure
lorsqu'il existe un risque d'inocclusion palpebrale
avec keratite ou chez certains patients porteurs d'un
tatouage du sourcil en position haute sur un front
ptose (risque d'aspect etonne ou satanique).

Les sujets presentant un grand front, un front avec
des golfes ou des cheveux clairsemes doivent etre pre­
venus de la necessite d'une incision precapillaire, plus
visible, responsable de complications neurologiques
sensitives et imposant un changement de coiffure (en
particulier chez la femme).

Fig. 2 - Test de l'elevation manuelle du front. a) II est positif lorsqu'il corrige la ptose fronto-sourciliere ; h) La fermeture des yeux lorsque
le sourcil est repositionne, permet de juger l'exces eventuel de peau palpebrale superieure,
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Traitement de la ptose fronto­
sourdllere par lifting frontal
fonctionnel

Anesthesie

L'anesthesie generale est completee par une anesthe­
sie locale ala Xylocainew adrenalinee a 1% :
- au niveau de I'incision cutanee, en intradermique et

en sous-cutane jusqu'au pericrane au milieu et jus­
qu'al' aponevrose temporale lateralement ;

- au niveau de la glabelle, des rebords supraorbitaires
et latero-orbitaires, en sus-perioste.

Incision deI'UCMA frontale

En fonction de la hauteur du front, l'incision pratiquee
est intracapillaire ou mixte intra- et precapillaire,

Si la hauteur du front est de 6 em ou moins, I'in­
cision cutanee est intracapillaire et coronale. C'est le
cas le plus frequent. Elle est tracee d'une oreille al'au­
tre, ce qui limite I'ascension de la patte des cheveux et
passe par le vertex situe au milieu du cuir chevelu, de
maniere a menager la sensibilite frontale. Cette voie
d'abord permet d'agrandir le front (fig. 3).

Fig. 3 - Lifting frontal: Incision coronale intracapillaire en traits
pleins, incision precapillaire en pointilles et incision de lifting
facial.

Dans les grands fronts, superieurs a7 em, les fronts
avecgolfeset chez les patients acheveux clairsemes,elle
est intracapillaire au niveau des regions temporales et
precapillaire au niveau des golfes et du front. Cette
incision permet de reduire la hauteur du front (fig. 3).

Lescas interrncdiaires entre 6 et 7 em, doivent etre
discutes avec le patient. En cas d'incision intracapil­
laire, la traction tegumentaire doit porter davantage
sur Ies tempes que sur le front.

II faut dessiner le trace de I'incision et reperer les
points d'intersection de cette incision avec differentes
Iignes faciaies pour remonter correctement Ie sourcil
et eviter tout decalage lors de la suture:

- verticale mediane ;
- verticales laterales et tangentes aux bords late-

raux des limbes ;
- obliques, partant de I'aile du nez et tangente au

canthus lateral et a l'extremite de la queue du
sourcil (fig. 4).

Cette incision franche et perpendiculaire au cuir
chevelu interesse d' ernblee l'unite fonctionnelle peau
et galea, soulevee par I'infiltration prealable de l'es­
pace de Merckel. L'emploi de clips neurochirurgicaux
sur la tranche de section reduit considerablement Ie
saignement et diminue I'utilisation de la coagulation
bipolaire, source de lesions de bulbes pileux et de
zones d'alopecie,

~~ \
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Fig. 4 - Reperes cutanes du lifting frontal.



Decollement deI'UCMA frontale

Le decollement de 1'UCMA se fait apartir de 1'inci­
sion sous le cuir chevelu anterieur et sous la region
frontale. Parfois, il peut deb order en « sus-perioste »

sur le nez ou lateralement sur les apophyses fronto­
orbitaires. Le decollement se fait sous la galea dans
l'espace celluleux avasculaire avec douceur pour evi­
ter les dechirures periostees et la branche profonde et
laterale du nerf supraorbitaire qui chemine en regard
de la ligne courbe qui limite en avant la fosse tempo­
rale. Sur la ligne mediane, le decollement est realise
jusqu'ala racine du nez. Lateralement, le decollement
est poursuivi au -dessus de l'aponevrose temporale
jusqu'al'arcade zygomatique. A ce niveau, Ie decolle­
ment est prudent, au tampon monte, pour eviter de
leser la branche frontale du nerf facial. L'utilisation
econome du bistouri electrique bipolaire ace niveau
minimise les risques de lesions du nerf facial. La veine
communicante temporale moyenne ou « veine senti­
nelle » est generalement coagulee,

Arrivee a proximite du rebord supraorbitaire, la
dissection se fait au tampon monte, de maniere ane
pas Ieser les nerfs et vaisseaux supraorbitaires qui sont
reperes, Les insertions orbitaires de la galea sont affai­
blies sans entrer dans les cavites orbitaires. C' est cette
liberation qui, associee ala section des muscles corru­
gator, permet 1'ascension de l'UCMA. La dissection
est ensuite poursuivie sur la ligne mediane jusqu'ala
racine du nez de maniere abien exposer les muscles
corrugator et procerus.

Les muscles corrugator sont sectionnes a proxi­
mite de leur insertion osseuse frontale et diminues de
volume, prudemment pour ne pas creer de depres­
sion glabellaire et en prenant soin de ne pas section­
ner les nerfs supratrochleaires, reperes par discision
dans le sens des fibres musculaires. La section des
muscles corrugator entraine un leger ecartement des
sourcils qui peut etre evite si on sectionne le nerf
moteur au niveau du rebord supraorbitaire au lieu de
resequer le muscle.

Les muscles procerus et depressor supercilii sont
sectionnes a la demande. Les muscles procerus sont
sectionnes a la jonction fronto-nasale au-dessus ou
au -dessous de la ride transversale (risque d' approfon­
dissement). Le niveau de la section modifie 1'angle
naso-frontal: la section haute est recornmandee dans
les nez courts, la section basse dans les nez longs. Les
muscles depressor supercilii sont sectionnes par la
meme incision etendue transversalement (Connell et
al., 1989; Connel, 1992).

Le muscle frontal est conserve indemne. Son ele­
vation et sa reposition s'accompagnent naturellement
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d'une diminution ou d'un suppression des rides
(fig. 5).

Fig. 5 - Lifting frontal: Decollement sus-perioste sur la ligne
mediane et sus-aponevrotique lateralement. Section des muscles
corrugator (plus ou moins section des muscles procerus) et libera­
tion de la galea aponeurotica. Le muscle frontal demeure intact.
a) Aspect schematique d' apres Rees modifie ; b) Vue operatoire.

Resection de I'UCMA frontale

L'importance de la resection de 1'UCMA frontale est
deterrninee par rapport al'elevation desiree du sour­
cil. Au niveau du scalp, 2 em d' excision produit 1 em
d'elevation du sourcil (Connell, 1982).

La remise en place du cuir chevelu ou du front
s'effectue avec plus ou moins de traction suivant la
localisation et le degre de ptose fronto-sourciliere
(l'effet gravifique doit etre pris en compte), suivant Ie
type d'incision intra- ou precapillaire (plus la resec­
tion est proche du vertex, plus elle est importante).

Un premier point cle est place sur la ligne
mediane pour repositionner la tete des sourcils a1em
au-dessus des rebords supraorbitaires, deux points
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lateraux sont ensuite places pour reglcr l'elevation de
la partie la plus haute des sourcils a l'aplomb du
limbe lateral, enfin deux derniers points cles sont pla­
ces pour regler la hauteur de la queue des sourcils.
L'utilisation de pinces D'Assumpcao (1970) est tres
pratique pour tracter les teguments decolles (fig. 6).

c Q

~}

Fig. 6 - Lifting frontal intracapillaire. a) Incision intracapillaire;
b) Resection cutanee : c) Detail technique: utilisation des pinces
D'Assumpcao.

La resection entre ces points cles et Iateralernent
doit se faire sans tension supplementaire, Elle affecte
la forme d'une bande de cuir chevelu (ou de front)
effilee ases extremites, emportant en monobloc peau
et galea. L'asymetrie des sourcils est souvent difficile a
corriger et peut necessiter une fixation directe au
perioste, d' OU l'interet des reperes preoperatoires.

Exceptionnellernent, deux triangles lateraux
supra-auriculaires et a base antcrieure situee sur la
berge posterieure du cuir chevelu, sont reseques dans
les ptoses frontales et cervico-faciales importantes.
Cette resection corrige l'inadequation de longueur
entre courbes superieure et inferieure et surelevc lege­
rement l'oreille en la fixant (cette derniere ayant ten­
dance adevenir plus mobile avec l'age).

Suture deI'UCMA frontale

La suture de l'UCMA frontale se fait en deux plans.
Profond portant sur la galea et superficiel portant sur la
peau. Les points profonds, pratiques au fil resorbable
tresse 3.0, sont tres importants. Ils recreent la continuite
de la galea et les rapports anatomiques normaux.
L'absence de suture s'accompagne d'un diastasis, source
de recidive et de depression cutanee en regard de la
desunion aponevrotique. Ils facilitent la suture cutanee
qui doit se faire sans aucune tension pour eviter toute
zone de necrose cutanee ou d'alopecic.

La suture cutanee se fait par points separes (fil
4.0), par agrafes ou par surjet. Les points cles, initia­
lement mis en place, sont sup primes pour cviter une
necrose cutanee. Un premier shampoing antiseptique
est realise le lendemain de l'intervention. Les points
cutanes ou les agrafes sont enleves au dixieme jour.

En cas d'incision precapillairc et apres avoir
abaisse la ligne d'implantation des cheveux, les points
profonds sont doubles d'un surjet superficiel intra-



dermique et de points de suspension en U, noues sur
la berge chevelue (fig. 7).

Fig. 7 - Lifting frontal: Suture de la galea. a) Incision intracapil­
laire; b) Incision precapillaire.

Drainage et aspiration sont inutiles. Les suites,
tres simples, se resument a un leger oedeme frontal
plus accentue en regard des rebords supraorbitaires et
aune anesthesie cutanee. Des paresthesies entre inci­
sion et vertex (prurit, parfois tres genant), generale­
ment reversibles, peuvent tarder a recuperer, d' OU
l'interet de reporter Ie plus loin en arriere possible
l'incision intracapillaire, en sachant que cela impose
une plus grande resection de peau. En cas d'incision
precapillaire, Ie patient devra etre prevenu de ces
complications neurologiques inevitables,

La veritable complication reside dans l' elevation
de la ligne d'implantation des cheveux recherchee
dans les petits fronts, acceptee dans les fronts nor­
maux, mais aeviter dans les grands fronts. Le respect
du capital chevelu ne doit pas etre pris en compte
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dans la me sure OU la resection de cuir chevelu corres­
pond aun execs cutane,

(as particulier du lifting chez I'homme

Le lifting est en tout point comparable a celui de la
femme, aun detail pres. Le seul probleme est lie ala
qualite du cuir chevelu et ala nature de la ligne d'im­

plantation des cheveux. Les sujets avec grand front ou
golfes accentues beneficieront d'une incision preca­

pillaire. Les chauves peuvent etre operes par une inci­

sion coronale, au niveau du vertex, la OU la peau est la

plus fine, et a condition de bien soigner la suture en
deux plans (Connell, 2002).

Resultats du lifting frontal fonctionnel

Comme tous les liftings frontaux, Ie lifting frontal

conservateur agit a la fois sur Ie front et la region
orbito-palpebrale superieure :

- au niveau du front, ce lifting est tres efficace sur la

ptose fronto-sourciliere et sur son corollaire les

rides horizontales, le patient n' ayant plus acontrac­

ter son muscle frontal pour y voir par exemple. II est
egalement efficace sur les rides du lion et les rides
horizontales du nez. II est sans action sur les rides
d' expression et sur les rides de froissement;

- au niveau de la region orbito-palpebrale, son action

se traduit par un coup d' eclat. Elle est indeniable sur

Ie sourcil qui retrouve sa place, sur la paupiere supe­
rieure qui se deplisse et se creuse. Dans les ptoses

importantes, une resection elliptique cutance palpe­

brale superieure complementaire est parfois neces­

saire.

L'avantage essentiel de ce lifting frontal conserva­

teur sur les autres liftings classiques est le respect

integral du muscle frontal qui est repositionne intact
(sans section, ni resection) sur les plans osteo-perios­

tes sous-jacents, grace ala liberation de la galea et des

muscles antagonistes. Cette reposition s'accompagne

d'une diminution ou d'une suppression des rides par

cessation de l'hyperfonction frontale. II diminue les
risques de lesions nerveuses sensitives ou motrices.

II restitue a la physionomie du front et des pau­

pieres un aspect natureL De plus, en evitant le decol­

lement sous-cutane, il preserve les qualites trophiques

de la peau qui concourent asa jeunesse et asa beaute,
en evitant le decollement sous-perioste, il ne precipite
pas Ie vieillissement du front (figs. 8 et 9).
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Fig. 8 - Cas clinique. Lifting frontal intracapillaire. a) Mesure de la
hauteur du front qui est normale et qui justifie l'incision
intracapillaire; b et c) Aspects pre- et postoperatoires; d) Aspect de
la suture intracapillaire au vertex.
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Fig. 9 - Cas dinique. Lifting frontal precapillaire. a) Mesure de la hauteur du front qui est superieure ala normale et qui justifie I'incision pre­
capillaire; b) Decollement sus-perioste et liberation de la galea de son insertion antericure sur la glabelle et les rebords supra-orbitaires;
c) Resection de l'execs cutane ; d) Suture cutanee et mesure du front en postoperatoire ; e et f) Aspects diniques pre- et postoperatoires.
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Traitements assodes

Ce lifting conservateur et physiologique peut etre asso­
cie ad' autres precedes de rajeunissement du visage.

Blepharoplastie superleure

La blepharoplastic superieure ne devrait etre pratiquee
isolement que lorsque le sourcil est asa place. L'un des
interets majeurs du lifting frontal, lorsque le sourcil est
abaisse est de rendre, Ie plus souvent, inutile la blepha­
roplastie superieure, Toutefois, lorsqu'il persiste un exces
palpebral, il parait preferable d' attendre la stabilisation
du sourcil qui a toujours tendance a redescendre (par
deplacement anterieur du lambeau de cuir chevelu pos­
terieur et/ou par etirernent du lambeau frontal), pour
faire une resection plus precise de l'excedent cutane,

Lifting cervico-facial

Lorsqu'il existe une ptose cervico-faciale, la remise en
tension de la region fronto-temporale meme si la
degradation frontale n' est pas majeure, accroit l'ac­
tion du lifting cervico-facial par le remarquable equi-

libre qu'il apporte dans l'ascension et la remise en
tension du visage. Dans ces cas I'incision coronale est
separee de l'incision du lifting cervico-facial par une
bande de cuir chevelu afin de menager la patte de che­
veux et le rameau frontal du nerf facial (Ortiz­
Monasterio et al., 1987) (fig. 10).

Remodelage des rebords supraorbitaires ou du
front

Lorsqu'il existe un enfoncement des yeux consecutif a
une enophtalmie, celui-ci devrait Iogiquement etre
traite par greffe d' apposition calvariale sur Ie plafond
orbitaire et/ou sur la paroi laterale comme cela se fait
chez l'enuclee, Mais ceci est difficile aproposer en est­
hetique pure et pas sans danger. Aussi, la plupart des
auteurs attenuent l'enophtalmie par une resection ou
un meulage du rebord supraorbitaire dont la saillie
relative ou reelle est parfois masquee par la ptose du
sourcil. Dans ce cas, elle se manifeste lors du test de
traction cutanee frontale.

Le perioste frontal est incise a un centimetre au­
dessus des orbites, le rebord supraorbitaire est rugine
lateralement au pedicule supraorbitaire en prenant
soin de ne pas perforer lc perioste intra-orbitaire. La
resection osseuse s'effectue generalement ala meule.
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Fig. 10 - Cas clinique. Patiente avec grand front; a deja eu un lifting cervico-facial. Traitement : lifting frontal precapillaire, lifting cervico­
facial et rhinoplastie. a et h) Aspects pre- et postoperatoires de face; c et d) Aspects pre- et postoperatoires de profil; e) Aspect du front en
postoperatoire.

Lorsqu'il existe des bosses frontales avec depres­
sion sus-jacente, apres decollement en sous-perioste,
deux attitudes sont possibles:

- bosses frontales avec petit sinus et/ou corticale
epaisse : meulage ce qui a pour effet d' aplanir Ie

front et par consequent de le feminiser, mais
aussi de Ie vieillir prematurernent ;

- bosses frontales avec grand sinus et/ou corticale
mince: comblement de la depression sus-jacente
par des biomateriaux (susceptibles de se resor-
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ber) ou par une resine autopolyrnerisante. II est
possible egalement de deposer la paroi saillante
du sinus en essayant de preserver la muqueuse
fragile du sinus et de la reposer apres l'avoir
diminue de volume. La contention est assuree
par plaques miniaturisees.

« Mask lift»

Le « mask lift» est un lifting sous- perioste qui decolle
les tissus de la face, au contact de I'os, afin de modi­
fier leur rapport avec Ie squelette fronto-orbito-zygo­
matique (bandeau frontal, cadre orbitaire lateral,
arcade zygomatique, malaire). Il est particulierement
indique dans les visages avec regard scleral (<< ceil
rond ») et/ou avec obliquite antimongoloide des fen­
tes palpebrales (( ceil triste ») accentues et qui ne sont
pas suffisamment modifiees par l' amelioration de la
ventilation nasale (cf chapitres Blepharoplastiesi.

L'incision est coronale intracapillaire ou precapil­
laire. Elle deb ute a I'aplomb de l'implantation des
oreilles, mais elle peut etre prolongee vers la zone gla­
bre preauriculaire. Le scalp frontal est decolle en sus­
perioste et le scalp temporal en sus-aponevrotique,
comme dans le lifting frontal precedemment decrit,
Le perioste frontal est incise horizontalement 1,5 em
au -dessus des rebords supraorbitaires. Lateralement,
le feuillet superficiel de I'aponevrose temporale est
incise horizontalement 1,5 ern au-dessus de l'arcade
zygomatique sur laquelle il s'insere et rejoint en
dedans l'incision periostee frontale. Lateralement, la
dissection est poursuivie en profondeur jusqu'au
perioste zygomatique qui est souleve de maniere a
preserver la branche frontale du nerf facial. Les
rebords supraorbitaires, latero-orbitaires, les malaires
sont ensuite decolles en sous-perioste. Puis Ie perioste
intra-orbitaire est decolle sur pres de 2 cm de profon­
deur, des parois superieure, laterale et inferieure,
mobilisant ainsi le septum orbitaire et l'insertion pro­
fonde du tendon palpebral lateral qui est repere
superficiellement, i.e. sous la peau.

En regard du canthus lateral, une encoche osseuse
est realisee pour faciliter la canthopexie, al'aide d'un
fil non resorbable (nylon tresse decimale 2) a l'apo­
nevrose temporale. Cette canthopexie laterale assure
ala fois l' allongement de la fente palpebrale et corrige
« l'ceil rond » et/ou l'obliquite antimongoloide de la
fente palpebrale. Il est tres important de verifier la
parfaite symetrie des canthopexies (fig. 11).

En fin d'intervention, un croissant de peau du
cuir chevelu peut etre excise dans les regions tempo­
rales afin de remonter la partie Iaterale des sourcils

abaisses et d' augmenter la distance entre le canthus et
la queue du sourcil. La suture du cuir chevelu se fait
en deux plans, profond portant sur la galea et super­
ficiel portant sur la peau.

Traitement de la ptose fronto­
sourdlliere par resections
cutanees frontales

Les ptoses sourcilieres moderees sont traitees par voie
palpebrale retrograde (cf chapitres Bleproplastiesi.
Les ptoses importantes sont traitees dans certains cas,
par resections cutanees frontales suprasourcilieres ou
mediofrontales (browplasty), realisees habituellement
sous anesthesie locale.

Mesure delaptose sourdliere

Le test de traction cutanee en regard de la region
frontale peut etre complete par la mesure de la ptose
sourciliere, Celle-ci s'effectue, patient assis, de deux
rnanieres :
- une regle graduee est placee verticalement devant le

sourcil, a l'aplomb du limbe lateral et Ie zero situe en
regard du bord superieur du sourcil. II suffit de mettre
Iesourcil asa place pour que l'on puisse lire sur la regle
la quantite d' elevation sourciliere souhaitee ;

- le rebord supraorbitaire est repere sous le sourcil.
Apres reposition du sourcil, le rebord osseux est a
nouveau repere, La distance entre les deux reperes
indique de combien le sourcil doit etre relevc
(Connell et Marten, 1991).

Ces deux tests se completcnt, car il est tres impor­
tant de reperer le rebord supraorbitaire et de mesurer
la distance entre ce dernier et le bord superieur du
sourcil repositionne de maniere ales reporter pendant
l'intervention lorsque les tissus du front sont souleves,

Resection suprasourdliere

La resection cutanee suprasourciliere directe (Passot,
1931; Castanares 1964), uni- ou bilaterale, est realisee
au contact du bord superieur du sourcil. Dessinee en
forme de fuseau, elle interesse suivant I'anomalie a
corriger, l'ensemble du sourcil (la position la plus
haute etant situee al'aplomb du limbe lateral) ou plus
particulieremcnt, la partie mediale ou laterale,
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Fig. 11 - mask lift: a) Decollement sous-perioste Iatero-orbitaire, aspect schernatique ; b) Aspect chirurgical; c) Canthopexie laterale, repe­
rage du tendon palpebral lateral, aspect schernatique ; d) Aspect chirurgical; e et f) Cas clinique : aspects pre- et postoperatoires,
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La resection est strictement cutanee et respecte le
muscle frontal et ne depasse pas les limites mediale et
laterale du sourcil. Exceptionnellement, en cas d'hy­
pertrichose, I'excision peut emporter une partie du
sourcil pour diminuer sa hauteur. Aucun decollement

des berges n'est pratique pour ne pas perdre le bene­
fice de la resection cutanee et ameliorer la qualite de
la cicatrice (fig. 12).

La peau du front, etant particulierernent epaisse,
la suture doit etre faite en deux plans, dermique et

\.

R
\~\\

\\ ~
a

Fig. 12 - Resection cutanee suprasourciliere, a) Aspect schernatique ; b et c) Aspects pre- et postoperatoires.

cutane, sous peine de cicatrice visible inesthetique ala
jonction front-sourcil.

Avantages:
- aisee et rapide, elle reposrtionne le sourcil en

meme temps qu'elle lui redonne une forme
arquee, sans risque de lesions neurologiques
motrices ou sensitives;

- elle permet de traiter plus facilement les asyme­
tries du sourcil, ce qui necessite des excisions
asymetriques:

- elle est tres utile dans le traitement palliatif de la
paralysie faciale (Gola et al., 1995).

Inconvenients :

- possibilite de cicatrice visible, pendant six a
douze mois;

- difficulte acorriger les ptoses mediales du sour­

cil sans interesser la region glabellaire OU la cica­

trice est plus difficile acamoufler;

- possibilite de recidives : 25 % de peau doivent

etre enleves en plus pour tenir compte du rela­

chement du tegument frontal (Liva, 1983).

D' autres (Becker, 1985) preferent pratiquer une

suspension du sourcil au perioste, mais cela entrave la
dynamique fronto-sourciliere,



Resection medlofrontale

La resection cutanee mediofrontale, deja evoquee par
Passot (1919), est indiquee de preference chez
l'homme ou les rides frontales sont marquees
permettant de dissimuler les incisions et les cicatrices
et dans les fronts hauts ou degarnis,

Si les rides sont symetriques et dans Ie prolonge­
ment l'une de l'autre, l'excision mediofrontale, en
fuseau, traverse la ligne mediane, Si les rides sont asy­
metriques et decalees, les excisions plus limitees, sont
separees et pratiquees a des niveaux differents, sachant
que leur efficacite augmente a mesure que l'on s'ap­
proche du sourcil et que les rides glabellaires et hori­
zontales sont mieux traitees par le precede precedent.

Dans tous les cas, la resection interesse uniquement
la peau et respecte le muscle frontal qui se plicature
spontanement, Aucun decollement des berges n'est
pratique pour ne pas perdre le benefice de la resection
cutanee et ameliorer la qualite de la cicatrice (fig. 13).

Si un geste sur les corrugator est programme, Ie
muscle frontal est incise dans la region glabellaire, et les
corrugator sont abordes par decollement sous-galeal
limite.
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Fig. 13 - Resection cutanee mediofrontale. a) Aspect schernatique ;
b) Aspect preoperatoire, le triangle lisse a la partie mediane et
superieure du front souligne la galea; c) Dessin de l'incision;
d) excision cutanee ; e) Aspect postoperatoire.

La peau du front, etant particuliercment epaisse,
la suture doit etre faite en deux plans, dermique et
cutane, sous peine de cicatrice visible inesthetique,



42 Chirurgie esthetique et fonctionnelle de la face

Avantages:
- aisee et rapide, elle repositionne le sourcil sans

risque de lesions neurologiques motrices ou sen­
sitives;

- elle diminue le nombre de rides;
- elle diminue la hauteur des grands fronts en

meme temps qu'elle donne une impression de
chevelure plus abondante.

Inconvenients :
- possibilite de cicatrice visible pendant six a

douze mois malgre le soin apporte a la suture
cutanee qui peut justifier une revision ou une
dermabrasion.

Conclusion

La senescence du front se traduit par une ptose
fronto-sourciliere, liee davantage au recul du front et
au relachement de la galea qu' aux troubles trophiques
cutanes,

Aux liftings frontaux classiques avec affaiblisse­
ment du muscle frontal peut etre oppose un lifting
frontal conservateur et physiologique, respectueux de
l'UCMA frontale. Ce lifting utilise le decollement
sous-aponevrotique et respecte integralement le mus­
cle frontal. L'ascension de l'UCMA est permise par la
section des insertions basses (orbitaires et fronto­
nasale) de la galea et des muscles antagonistes protec­
teurs de l'oeil (corrugator et procerus). La remise en
place du muscle frontal s'accornpagne d'une dispari­
tion ou d'une diminution des rides. Ce lifting qui
minimise les complications inherentes ace type d'in­
tervention, peut etre realise seul ou associe aux autres
precedes de rajeunissement du visage ou du cOU.
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Lifting cervico-facial fonctionnel.
Rappel anatomique et etiopathogenie

du vieillissement cervico-facial

Introduction

Les plans de couverture de la region cervico-faciale sont doubles du muscle platysma et de sa partie invo­
luee dont I'ensemble forme Ie systerne musculo-aponevrotique superficiel ou SMAS. La peau et Ie SMAS
forment une unite fonctionnelle cutaneo-musculo-aponevrotique ou UCMA cervico-faciale, anatomique­
ment et physiologiquement indissociable.

Rappel embryologique de l'unite
cutaneo-musculo-aponevrotique
cervico-faciale (UCMA cervico­
faciale)

La musculature peauciere cervico- faciale apparait
precocement (des la quatrierne semaine) dans le
second arc branchial, aproximite du meat auditif, en
meme temps que les branches du nerf facial (Gasser,
1967, 1986). Puis cette nappe musculaire se repand de
facon extensive aussi bien vers le pole cephalique
(face, crane) en recouvrant l'aire du premier arc que
vers Ie pole caudal (cou) (fig. 1). .

Galea

M Auric:ularis I
superior

Lamina
infraorbitalis

Lamina mandibularis

Fig. 1 - Developpement des muscles peauciers. Les etoiles corres­
pondent aux zones d'adherence du SMAS (d'apres Gasser).



L'apparition tardive de I'aponevrose cervicale
superficielle explique le trajet intra-aponevrotique
rnasseterin des filets nerveux du nerf facial et du canal
de Stenon iStensen's duct) (fig. 3).
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L'epiderme et ses annexes derivent de l' ectoderme,
le tissu adipeux sous-cutane du mesoderme.

Le muscle platysma s'integre au fascia superficialis
corporalis qui separe le tissu adipeux superficiel de la
peau du tissu celullaire ou cellulo-adipeux profond
suivant les regions. Chez les mammiferes, le muscle
platysma, particulierement developpe, s'etend de la
region orale ala region nucale, couvrant ainsi la par­
tie basse de la tete, le cou et parfois meme le tronc.
Chez l'homme, le muscle platysma persiste dans la
region antero-laterale du cou et contracte, du fait de la
station erigee, des adherences dans la region menton­
niere. Parallelement, il disparait dans la region cepha­
lique posterieure, 11 involue et devient aponevrotique
dans les regions parotido-masseterines OU il se fixe
(fig. 2). Dans la region jugale OU il demeure mobile, il
donne le muscle risorius. Le fascia superficialis corpo­
ralis, conjonctif et inerte sur le reste du corps, integre
dans la region cervico-faciale les muscles platysma et
risorius, resultat des specialisations successives de la
musculature peauciere, d' abord orificielle puis mimi­
que, enfin phonetique (langage articule),

AC8 8 GP VII M 8T p

Fig. 2 - Unite-cutaneo-musculo-aponevrotique (UCMA). Coupe
histologique horizontale de la region parotido-masseterine et de la
joue chez un nouveau-ne : M : masseter, GP : glande parotide, S :
SMAS, P : peau. Peau et SMAS forment l'UCMA

Fig. 3 - Situation de l'aponevrose cervicale superficielle par rapport
ala glande parotide (coupe horizontale de la region parotido-mas­
seterine et de la joue). a) Theorie classique: aponevrose en situation
superficielle; b) Hypothese de Truffert : aponevrose cervicale en
position profonde; c) Autre eventualite, aponevrose dedoublee, ala
fois en situation superficielle et profonde. SCM: muscle sterno­
cleido-rnastoidien, A C S : aponevrose cervicale superficielle, G P :
parotide, M : masseter, B : boule de Bichat, ST : canal de Stenon, P :
peau, S : SMAS, VII : nerf facial.

Anatomie de I'unite cutaneo­
musculo-aponevrotique cervico­
faciale (UCMA cervico-faciale)

Les plans de couverture de la region parotidienne ont
etedecrits par de nombreux anatomistes: Riolan (in Le
Double), Bell (1799), Gray (1859, 1973), Gegenbaur
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(1890), Futamura (1906), Charpy (1912), Truffert
(1922) (fig.4), Farisse et al. (1970), Couly et al. (1975).
Ils sont designes sous des termes anatomiques varies:
plan fibreux superficiel, fascia cephalique. Tessier
(1981) a propose le nom de « SMAS » (systeme mus­
culo-aponevrotique superficiel ou superficial musculo­
aponevrotic system), pour designer une structure
anatomochirurgicale individualisee a partir du muscle

Fig. 4 - Les plans de couverture de la region parotidienne. a) Apres
ablation de la peau; b) Apres ablation du plan musculaire peaucier
(d'apres Truffert, 1922).

platysma primitif. La description princeps de Mitz et
Peyronie (1976) au niveau de la parotide et de la joue,
a ete completee par d'autres auteurs (lost et Levet,
1984; Wassef, 1987; Fontaine, 1989) qui l'ont etendu
naturellement au muscle platysma. Son extension au
tegument du crane aux levres (Pensler et al., 1985) et
au nez (Letourneau et Daniel, 1988; Aiach et Levignac,
1986; Tardy et Brown, 1990) est abusive. En effet, il ne
faut pas confondre SMAS et masque peaucier facial
(Gola et al., 1994). Une mise au point est done indis­
pensable a la comprehension du SMAS chez l'homme.
Actuellement, il est admis que les plans de couverture
de la parotide et de sa capsule sont constitues par la
partie parotido-masseterine du SMAS et par la peau
(Gardetto et al.,2003).

SMAS

Le systerne musculo-aponevrotique superficiel
(<< SMAS ») correspond au muscle platysma primitif
et a sa partie involuee. II se caracterise par une
extreme variabilite d' epaisseur d'un individu a l'autre
ou sur le mcme individu d'un endroit a l'autre
(Gosain et al., 1993). II presente a decrire deux parties
en continuite : une cervico-faciale essentiellement
aponevrotique, une cervicale essentiellement museu­
laire.

SMAS cervico-facial

Le SMAS cervico-facial se compose lui-meme de
deux parties, parotido-masseterine et jugale:
- le SMAS parotido-masseterin, epais et bien indivi­

dualisable, pouvant contenir quelques fibres mus­
culaires, recouvre la loge parotidienne et le muscle
masseter. Riolan in Le Double (1897) l'avait deja
signale : « portio musculi cutanei supraparotidem ad
aurem ascendentis » (« une partie du muscle peau­
cier monte jusqu'a l'oreille en passant au dessus de
la parotide »). II se fixe sur le cartilage auriculaire et
contracte des adherences profondes sur la capsule
parotidienne. Dans la region sous -angulo-mandi­
bulaire et mastoidienne, il adhere a l' aponevrose
cervicale superficielle qui recouvre le muscle sterno­
cleido-mastoidien ;

- le SMAS jugal, mince et discontinu, de dissection
difficile, s'amenuise progressivement d' arriere en
avant et ne depasse pas le pli naso-jugaL II contient
en son sein le muscle risorius qui se jette sur le
modiolus paracommissural qu'il attire en dehors
lors du sourire. Ce muscle se developpe dans l'epais-
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seur du SMAS en regard de l'aponevrose massete­
rine, mais sans s'y inserer (fig. 5).

SMAS cervical

Au bord inferieur de la rnandibule, le SMAS cervical
se confond avec Ie muscle platysma et prolonge Ie
SMAS cervico-facial. Le muscle platysma, tendu en
echarpe sur la face laterale du cou, de la region clavi­
culaire ala region mandibulaire, se compose de deux
faisceaux d' action differente :
- Ie faisceau lateral (pars buccalis) , en forme de S

allonge, glisse sur la moitie posterieure du bord
basilaire de la mandibule et sur l'angle mandibu-

laire qu'il recouvre, pour se jeter sur Ie modiolus
(role d' abaisseur de la commissure). Cette insertion
explique la pseudoparalysie labiale par section du
muscle rapportee par Ellenbogen (1979);

- le faisceau medial (pars mentalis) adhere au bord
basilaire de la symphyse mentonniere (role d'abais­
seur de la mandibule), directement ou indirecte­
ment par I'intermediaire du muscle abaisseur de la
commissure des levres (Cardoso de Castro, 1980;
Levet, 1987) (fig. 5). 11 n'y a pas de ligament suspen­
seur a ce niveau, contrairement a l'affirmation de
Furnas (1989), mais une simple adherence du mus­
cle platysma aI'os.

Dans la region sous-mentale, les fibres les plus
anterieures des deux platysma presentent deux varie-

Fig. 5 - Le systeme musculo-aponevrotique superficiel (SMAS). a)
Muscle platysma et ses deux pars, mentalis et buccalis; b) Muscle
platysma et sa zone involuee (les etoiles correspondent aux zones
d'adherences (points fixes»; c) Dissection anatomique du SMAS.



Lifting cervico-facial fonctionnel. Rappel anatomique et etiopathogenie du vieillissement cervico-facial 49
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Fig. 6 - Rapports superficiels et profonds de l'UCMA. a) VCMA en
place; b) UCMA individualise (plan de decollement du lifting cer­
vico-facial (coupe horizontale de la region parotido-rnasseterine et
de la joue : G P : glande parotide, M : masseter, B : boule de Bichat,
P: peau, S : SMAS).

La face superficielle du SMAS est reliee a la face
profonde du derme par de fins tractus fibreux per­
pendiculaires ou obliques, isolant des loges adipeuses
qui forment un pannicule (fig. 6). Ce tissu adipeux
superficiel sous-cutane est indispensable ala trophi­
cite de la peau et ases fonctions particulieres (elasti­
cite, retractilite). Avecl'age, ces tractus se relachent, Ie

tes de rapport: soit elles decussent, cas le plus fre­
quent, sur la ligne mediane, de 1 a2 ern voire jusqu'au
cartilage thyroide, soit elles s'adossent bord a bord
(Bourguet, 1936; Cardoso de Castro, 1980; Vistnes et
Souther, 1983; Connell et Gaon, 1983). Dans le pre­
mier cas, la loge sous-mentale est recouverte par une
nappe musculaire plus ou moins etendue, Dans le
second cas, la loge est recouverte par le fascia superfi­
cialis qui passe en pont entre les deux platysma.

En resume, les limites du SMAS sont :
- en arriere, le conduit auditif externe cartilagi­

neux et Ia region mastoidienne, auxquels il se
fixe solidement (point fixe) ;

- en avant, la symphyse (point fixe), le modiolus
(point mobile), prolonge des muscles grand
zygomatique en haut et abaisseur de la commis­
sure en bas (ces differents muscles peauciers ne
faisant pas partie du SMAS). La couleur de ces
derniers muscles (rouge violace) est d'ailleurs
differente de celle des muscles platysma et riso­
rius (rose saumon). Le SMAS contracte seule­
ment quelques adherences avec ces muscles.
Au-dela de ces muscles, l'absence de SMAS
explique le peu d' efficacite des lambeaux de
SMAS sur le sillon naso-jugal. Le SMAS con­
tracte egalement des adherences avec Ie bord
lateral du muscle orbiculaire (pars orbitalis) ;

- en bas, la region claviculaire (point mobile) ;
- en haut, l' arcade zygomatique sur le perioste

duquel Ie SMAS adhere (point fixe). Au-dela, il
se continue avec Ie fascia temporal ou temporo­
parietal superficiel et recouvre la region tempo­
rale (aponevrose temporale et muscle
homonyme). Mais continuite ne signifie pas
identite,

UCMA cervico-faciale

Le SMAS,comme le fascia superficialis, separe Ie tissu
adipeux superficiel de la peau du tissu cellulaire ou
cellulo- adipeux profond. C'est la raison pour laquel­
Ie, lorsqu'il est isole, il parait plus ou moins graisseux
(fig. 6).

Rapports superficiels de I'UCMA cervico-faciale

Le SMAS forme avec la peau une unite fonctionnelle
tegumentaire, adipeuse et vasculo-nerveuse, physio­
logiquement indissociable, l'unite cutaneo-musculo­
aponevrotique (UCMA cervico-faciale).

pannicule adipeux diminue et la peau qui, conjointe­

ment perd son elasticite, devient trop grande et flotte.

Dans la region laterofaciale, le tissu adipeux

superficiel sous-cutane, plus ou moins epais, s'etale
entre:

- en haut, l'arcade zygomatique OU Ie tissu adi­

peux s'arnincit, et le pli palpebro-jugal au-dessus

duquel la peau palpebrale adhere au muscle
orbiculaire;
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- en bas, la partie superieure du cou sous le bord
basilaire de la mandibule OU le muscle platysma
adhere ala peau;

- en avant, Ie pli naso-jugal. Ce pli est determine a
la fois par le tissu adipeux sous-cutane jugal, par
I'adherence de la peau a la region labiale et par le
tonus et la contraction des muscles elevateurs et
dilatateurs des levres (chute de la commissure
labiale avec effacement du pli naso-jugal dans la
paralysie faciale) ;

- en arriere, le pavillon auriculaire et la region
parotidienne ou le tissu adipeux s'amenuise pro­
gressivement d'avant en arriere,

En regard de I'os malaire, existe un amas adipeux
particulierement epais qui participe ala projection de
la pommette et recouvre les muscles zygomatiques et
la partie infero-laterale du muscle orbiculaire. Cet
amas adipeux prernalaire, adherent ala peau, ala par­
ticularite d'etre faiblement uni au SMAS (fig. 7).

La vascularisation de la peau par des arteres per­
forantes issues des muscles sous-jacents conduit a la
notion de territoires musculo-cutanes (Salmon,
1936; McCraw et al., 1977). La vascularisation arte­
rielle du SMAS et de la peau est assuree par Ie biais de
deux reseaux, Le reseau principal, par des perforantes
musculaires profondes, s'anastomose en une arcade
sus-aponevrotique dont les ramifications perpendicu-

Fig. 7 - Rapports superficiels de l'UCMA a) Aspect clinique d'un
hematome cervico-facial : la graisse jugale qui est situee de part et
d'autre du SMASmasque l'hernatome ; b) Dissection anatomique de
la joue; c) Aspect en IRM tridimensionnel (avec l'autorisation du
Pr JSantini).
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Fig. 8 - Vascularisation de l'UCMA (radiographie injectec d'une
coupe frontale de la joue).

laires au plan cutane se reunissent en une arcade
sous-dermique. L'autre reseau correspond ades arte­
res cutanees directes (fig. 8). La circulation veineuse
et lymphatique suit, en retour, Ie meme trajet que la
vascularisation arterielle, Avec I'age, on observe une
diminution de la vascularisation par rarefaction et
fragilite des capillaires terminaux, par diminution du
flux sanguin et de l'elasticite des parois vasculaires.
Cette diminution de la vascularisation est acceleree
par I'arteriosclerosc et Ie tabagisme.

L'innervation sensitive de la peau est assuree par
la branche auriculaire du plexus cervical superficiel et
par des branches du V3 (nerfs auriculo-temporal,
buccal et mentonnier). Les muscles peauciers etant
depourvus de fuseaux neuromusculaires, la proprio­
ception est assuree par la peau comme au niveau de la
musculature linguale OU la proprioception est devo­
lue ala muqueuse ce qui empeche les morsures de la
langue (fig. 9).

L'unite cutaneo-musculo-aponevrotique cervico­
faciale, preservee en cas de decollement sous-mus­
culo-aponevrotique, est dissociee en cas de
decollement sous-cutane qu'il soit superficiel ou pro-

Fig. 9 - Innervation de l'UCMA (region parotidienne et cou).

fond. Elle est encore plus dissociee dans les liftings
multiplans (Schuster et al., 1995). De meme que Ie
decollement sous- musculo-aponevrotique est parfai­
tement admis au niveau de la paupiere inferieure et
du front, ce decollement se justifie aussi dans Ie lifting
cervico-facial. l'effet « eutrophique » du lifting sous­
cutane classique (Bouissou in Elbaz et Castagliola,
1983) est une illusion, car Ie decollement sous­
cutane, lorsqu'il est etendu ou repete, est responsable
de troubles trophiques avec aspect fripe et fige de la
peau.

Rapports profonds de I'UCMA cervico-faciale

1'UCMA cervico-faciale est separee des plans sous­
jacents, rnusculo-aponevrotiques ou periostes, par Ie
tissu cellulaire ou cellulo-adipeux sous-cutane pro­
fond qui fait fonction de plan de glissement. Si Ie tissu
cellulaire sous-cutane profond devient moins abon­
dant, Ie SMAS adhere aux plans sous-jacents et la
peau perd une partie de sa mobilite. Les rapports pro­
fonds de l'UCMA cervico-faciale se font avec les
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regions parotidienne, masseterine, jugale et cervicale
ainsi qu' avec le nerf facial et le tissu adipeux profond.

Dans la region parotidienne, le SMAS,solidement
fixe au cartilage auriculaire et a la mastoide (point
fixe), adhere egalement ala capsule de la glande paro­
tide sur 2 ou 3 em. Cette adherence est plus accentuee
a la partie posterieure qu'a la partie anterieure de la
glande, mais il existe toujours un plan de clivage avas­
culaire entre SMAS et capsule parotidienne (fig. 6).
L'epaisseur du SMASparotidien habituellement suffi­
sante rend inutile l'artifice de lost et Levet (1984)
(ablation en monobloc de la capsule parotidienne et
du SMAS). La preservation de cette capsule, au con­
traire, est le garant de l'absence de complications sali­
vaires, responsables d' oedeme persistant.

Dans la region masseterine, les adherences entre
SMAS et muscle masseter sont relativement laches. II
existe, toutefois, au bord anterieur du muscle masse­
ter, entre SMAS et plans profonds, un certain nombre
de tractus fibreux, les « ligaments suspenseurs de la
joue » (Bosse et Papillon, 1987; Furnas, 1989; Stuzin
et al., 1992; Mendelson, 1995, 1997) (fig. 10). En
regard de l'arcade zygomatique et de l'os malaire, ces
tractus fibreux se concentrent pour former Ie « liga­
ment malaire » de Bosse et Papillon (1987) ou
« patch » de Mc Gregor (in Furnas, 1989), qui recele
en son sein une artere perforante, anastomotique
entre l'artere transverse de la face et le rescau sous­
dermique (Whetzel et Mathes, 1992) (fig.8).

Dans la region jugale, le SMAS glisse tout a fait
librement sur les plans profonds representes par Ie
prolongement anterieur en forme de « boule» de la
syssarcose adipeuse manducatrice (corpus adiposum
bucca: ou boule de Bichat), qui s'exteriorise entre
muscle masseter et muscle buccinateur. L'adherence
entre SMASet plans sous-jacents est particulierement
lache, et il n'y a aucune restriction asa remise en ten­
sion. Le decollement de cette region est de ce fait inu­
tile et non sans danger, comme Aufricht (1960) I'avait
deja signale (fig. 6).

Le nerf facial est protege, pendant sa traversee
intraglandulaire, par le lobe superficiel de la parotide.
En chirurgie esthetique faciale, il est expose dans sa
seule partie extraglandulaire :

-a la partie superieure de la glande parotide, la
branche frontale est menacee lors de son croise­
ment avec l'arcade zygomatique. Le meso tem­
poral (artere et veine temporale superficielle,
nerf auriculo-temporal et, plus en avant, la bran­
che frontale du nerf facial) constitue une attache
qui empeche de relever en continuite les lambe­
aux de SMAS cervico-facial et de fascia temporal
ou temporo-parietal superficiel;

- en avant de la glande parotide, les branches du
neff facial et le canal de Stenon cheminent,
directement sous le SMAS, sur la face super­
ficielle du muscle masseter dans un dedouble­
ment aponevrotique:

- a la partie basse de la glande parotide, lc rameau
mandibulaire du nerf facial est vulnerable lors

--~--- LZ

Fig. 10 - Les ligaments suspenseurs de la joue (L Z : ligament zygo­
matique et malaire, LM : Ligaments rnasseterins ). a) D'apres
Stuzin; b) Vue operatoire,
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de son croisement avec le bord basilaire de la

mandibule.

Physiopathologie du vieillissement
cervico-facial

Avec l'age, la senescence de la face et du cou se traduit

a la fois par une ptose de I'UCMA cervico-faciale et

par des modifications trophiques cutanees qui appa­

raissent independamment et plus tardivement sauf en

cas d' abus de tabac ou d' exposition solaire.
Au niveau de la face, la ptose de I'UCMA se fait

surtout obliquement en bas et en avant, sous l' effet
gravifique (en position inverse, lc deplacement s'in­

verse) entre les points fixes mastoidien, periauricu­

laire, zygomatique et symphysaire du SMAS. Elle est
liee primitivement au relachcment des adherences

profondes (ligaments suspenseurs) entre SMAS et

region parotido-masseterine. Contrairement a une

idee recue, ce ne sont pas les muscles peauciers qui se

relachent en vieillissant. En effet, le vieillissement

d'un muscle se traduit plutot par une retraction du

fait du remplacement progressif des fibres musculai­
res par du tissu conjonctif.

Les consequences de cette ptose sont differentes
au niveau des regions parotidienne et masseterine
(sieges de la manducation) et des regions jugales (sie­
ges de I'expression et de la mimique) (fig. 11).

Dans la region parotidienne, l'adherence entre
SMAS et capsule parotidienne relativement etendue
subit peu de modifications. Cependant, l'involution
du parenchyme glandulaire parotidien liee a sa scle­
rose (Laudenbach, 1991) diminue son volume et par
consequence sa surface d' adhesion. II en resulte un
execs cutane preauriculaire,

Dans la region masseterine, le muscle masseter
involue avec l'age, cette involution etant aggravee par
l'edentement, Les ligaments suspenseurs de la joue se
detendent sous l'effet gravifique et sous l'action repetee
des contractions musculaires lors de la mastication, de
la mimique et de l'elocution.

Dans la region jugale, la ptose cutaneo-musculaire
est plus sensible du fait de l'absence de soutien en pro­
fondeur lie ala presence de la cavite buccale. La deso­
lidarisation de la region jugale de la region
parotido-masseterine, plus fixe, se traduit parfois par
I'apparition d'un sillon situe au milieu de la joue et
parallele au sillon naso-jugal (Mendelson, 1995)
(fig. 12).
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Fig. 11 - Physiopathologie du vieillissement cervico-facial. a) Individualisation des regions parotido-rnasserine et jugale (Ie grise correspond
ala zone d'adherence parotido-masseterine); b) La ptose cervico-faciale se manifeste entre les trois points fixes du SMAS (auriculaire, zygo-

matique et mentonnier).
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Fig. 12 - Physiopathologie du vieillissement cervico-facial. a) Ptose cervico-faciale : la fleche indique le sillon media-jugal, zone de separa­
tion des regions parotido-rnasserine et jugale; b) Test de traction cutanee permettant d'evaluer l'efficacite du lifting cervico-facial.

D'autres rides verticales peuvent etre observees,
rides d' expression mimique, rides de froissement dues
ala position d'appui sur la joue pendant le sommeil.

Ala partie haute de la joue, le glissement du tissu
adipeux premalaire vers le bas (lipoptose premalaire)
s'accompagne d'une decouverte du muscle orbicu­
laire et d'une squelettisation du pourtour orbitaire
d' autant plus nette que s'y associe une enophtalmie
(par fonte naturelle de la graisse orbitaire). Ainsi, ala
composante oblique de la ptose cervico-faciale s'a­
joute une composante verticale palpebro-jugale.

La ptose cutaneo-rnusculaire jugale se manifeste
surtout en arriere du sillon naso-jugal et du point
d'adherence du platysma ala symphyse mentonniere
pour former les bajoues. Chez certains sujets, la fonte
du tissu adipeux superficiel sous-cutane attenue ce
processus physiologique, de meme que 1'embonpoint
le masque en gonflant les joues.

Toutes ces modifications sont aggravees par une
diminution progressive du volume osseux cranio­
maxillo-facial, encore plus nette chez l'insuffisant res-

piratoire nasal (hypoplasie maxillo-malaire par
defaut d' expansion naso-sinusienne) et l' edente
(hypoplasie maxillo-malaire par defaut de mastica­
tion, diminution de l'etage inferieur de la face par
resorption alveolaire consecutive ala perte des dents).

Au niveau du cou, Ie vieillissement se traduit par
I'apparition des cordes platysmales correspondant au
bord anterieur des muscles platysma et parfois par
I'apparition d'un double menton. II est anoter que les
parties cutanees retroauriculaire et cervicale poste­
rieure, tres adherentes aux plans profonds, sont le
siege de modifications minimes ou tardives par trou­
bles trophiques cutanes et tassement vertebral cervi­
cal. Lorsqu'il existe une retrornandibulie ou une
position basse de la langue (temoin d'une ventilation
orale diurne ou nocturne), il est frequent d'observer
une ptose de la glande sous-mandibulaire, consecu­
tive a la fois a un relachement du diaphragme pelvi­
buccal (muscles mylo-hyoidiens) et des teguments
cervico- faciaux. Cette ptose glandulaire se traduit par
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un relief arrondi au-dessous du bord basilaire mandi­
bulaire.

La ptose cutaneo-musculaire cervicale se traduit,
en cas de decussation des bords anterieurs des
platysma par une corde platysmale mediale unique et,
en cas d'adossement, par deux cordes platysmales
mediales. Cette ptose est amplifiee par le tassement
vertebral cervical, par l'exageration de la lordose cer­
vicale, par les retromandibulies et par les retrogenies :
le platysma devenu trop long, parait plus large et plus
flasque.

Aux techniques de platysmaplastie mediale qui
ont tendance a rapprocher les cordes platysmales, les
fixant dans une position artificielle (et illogiques
puisqu'elles aggravent le processus du vieillissement
spontane), il faut opposer les techniques de remise en
tension du muscle platysma par voie de lifting cer­
vico-facial (interet deja souligne par McKinney et
Tresley, 1984). Les techniques de mentoplastie par
osteotomie basilaire ou d' avancee mandibulaire con­
tribuent egalement a la remise en tension naturelle
des platysma.

La traction unidirectionnelle vers le haut et en
monobloc de I'UCMA corrige naturellement la ptose
cervico-faciale et s'accompagne d'un effacement des
cordes platysmales sauf dans les cas avec anomalies
rachidienne cervicale ou mandibulaire.

Conclusion

De l' ensemble des connaissances sur l'embryologie et
l' anatomie du tegument cervico-facial et de son vieil­
lissement particulier, il ressort que:
- le SMAS, a cheval sur la face et le cou, est en conti­

nuite ;
- peau et SMAS forment une unite fonctionnelle

tegumentaire, adipeuse et vasculo-nerveuse physio­
logiquement indissociable, l'unite cutaneo-rnus­
culo-aponevrotique (UCMA cervico-faciale). Le
decollement sous-cutane qu'il soit superficiel ou
profond ne parait pas logique car il rompt cette
unite;

- le decollement de I'UCMA en regard de la region
parotido-masseterine suffit, dans la plupart des cas,

a la mobilisation de l' ensemble du tegument cer­
vico-facial. Les decollemcnts jugal, cervical et retro­
auriculaire classiques sont le plus souvent inutiles;

- la remise en tension unidirectionnelle de l'UCMA
entre ses points fixes suffit, dans les cas favorables, a
corriger la ptose cervico-faciale.
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Lifting cervico-facial fonctionnel.
Technique chirurgicale

Introduction

Toute nouvelle technique de rajeunissement du visage vise aobtenir Ie meilleur resultat esthetique possible
pour la plus grande duree possible. Dans Ie lifting cervico-facial, une evolution s'est faite progressivement
vers une extension des decollernents des teguments et vers une plus grande cornplexite des gestes chirur­
gicaux. Al'oppose de cet« activisme » chirurgical, un nouveau lifting cervico-facial respectant l'unite peau et
systerne musculo-aponevrotique superficiel (I'UCMA cervico-faciale) est propose. Le decollement n'est pas
sous-cutane, mais d'ernblee plus profond sous-rnusculo-aponevrotique et limite ala region parotido-masse­
tertne, Ce nouveau lifting conservateur et fonctionnel tient compte du mecanisme du vieillissement cervico­
facial et a pour avantage de replacer I'ensemble des teguments sur les plans profonds. Les resultats
esthetiques sont particulierement significatifs sur I'ovale du visage,les bajoues et sur les cordes platysmales.
L'absence de decollement cutane permet de garder au visage son aspect naturel et minimise les complica­
tions et les stigmates du lifting classique.

Rappel historique du lifting
cervico-facial

L'histoire du lifting cervico- facial peut se resumer a
trois grandes periodes :
- 1910-1930 : Pendant cette premiere periode, celIe

des pionniers, les liftings se limitent ades excisions
cutanees et des decollements sous-cutanes limites a
la region periauriculaire (Lexer, 1910) 1931; Passot,
1919; Joseph) 1921) 1931; Noel, 1926) 1928);

- 1930-1970 : Pendant cette longue periode corres­

pondant au lifting classique a un plan dit de

« McIndoe », les modifications portent essentielle­

ment sur l'etendue du decollement sous-cutane et

sur la plicature du SMAS (Aufricht, 1960) (fig. 1);

- 1970-2000 : Au cours de ces trente dernieres annees

sont apparues de nouvelles modifications qui tien­

nent compte davantage du systeme musculo-apone­

vrotique superficiel (SMAS) et de la repartition du

tissu adipeux sous-cutane malaire et jugal.
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Fig. 1 - Historique du lifting cervico-facial. a) Selon Passot; b) Selon Lexer; c) Selon Joseph; d) SeIon McIndoe.
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faciale, Gola propose un lifting monobloc peau­
SMAS (1997, 1998).

Indications du lifting cervico-facial
fonctionnel

Fig. 2 - Historique du lifting cervico- facial. a) Lifting en deux plans,
cutane et musculo-aponevrotique ; b) Lifting en un seul plan. GP :
Glande parotide; C : Capsule parotidienne; S : SMAS; P : Peau;
UCMA: Unite cutaneo-musculo-aponevrotique.

UCMA

c

GP

L'indication du lifting cervico-facial est posee chaque
fois que Ie test de traction cutanee en regard de la
region parotidienne est positif, c'est-a-dire que ce test
corrige la ptose jugale et la bajoue, attenue ou corrige
les bandes platysmales et rend au visage son ovale en
soulignant la nettete du rebord basilaire mandibulaire.

D'une maniere generale, plus Ie sujet est opere
jeune, meilleur est Ie resultat, C' est dire l'importance
de la chirurgie conservatrice dans l'optique d'un

La plicature du SMAS est completee par des
decollements adeux plans, sous-cutane et sous-mus­
culo-aponevrotique unidirectionnel (Skoog, 1974;
Hamra, 1990, 1992) ou bidirectionnel divergent
(Owsley, 1983), voire atrois plans, sous-cutane, sous­
musculo-aponevrotique et sous-perioste (Cornette
de Saint Cyr, 1994). Parallelement de multiples plas­
tysmaplasties ont ete proposees, Ces dernieres sont
rapportees par Rees (1980), par Elbaz et Costagliola
(1983) et par Thion (1994).

Mais tous ces liftings, toutes ces platysmaplasties
ne tiennent pas compte de l'unite anatomique et
fonctionnelle peau-SMAS (VCMA cervico-faciale). II
est illogique de separer un muscle peaucier de la peau,
de pratiquer des lambeaux musculo-aponevrotiques
divergents, de tracter la peau dans un sens et le SMAS
dans I'autre, alors que peau et SMAS vieillissent
ensemble dans la meme direction sous l'effet gravi­
fique (fig. 2). De surcroit, un certain nombre d'expe­
riences realisees unilateralement introduisent un
doute sur la perennite des resultats :

- Webster et al. (1983) etudient l'impact de l'eten­
due du decollement sous-cutane (nombre de cas
non precise): meme resection cutanee des deux
cotes, mais un cote est deux fois plus decolle que
l'autre. Avec le temps, il n'y a pas de difference
notable entre le cote peu decolle et Ie cote tres
decolle ;

- Tipton (1974) evalue l'interet de la plicature du
SMAS (33 cas) : meme decollement cutane, mais
le SMAS n'est plicature que d'un seul cote. Apres
deux ans, il n'est pas constate de difference entre
les deux cotes;

- Rees et Aston (1977) apprecient l'interet de la
remise en tension du SMAS selon la technique
de Skoog modifie (25 cas) : meme decollement
cutane, la platysmaplastie n' est pratiquee que
d'un seul cote. Avec le temps, aucune difference
n' est constatee entre les deux cotes.

Quelle que soit la technique. il apparait que si les
resultats a court terme sont toujours satisfaisants,
vraisemblablement grace au decollement et ala resec­
tion cutanee, en revanche, les resultats a long terme
laissent davantage adesirer, notamment sur la trophi­
cite cutanee. Beaucoup « d' ameliorations » rappor­
tees dans la litterature ne sont en fait qu' apparentes.
De plus, l'extension des decollement cutanes et la
complexitc des procedes exposent davantage aux
complications cutanees et neurologiques.

Ne peut-on pas imaginer un lifting anatomique et
fonctionnel qui menage la peau dans I'immediat, et
dans l'avenir en cas de reintervention ? Suite aune
anatomie revisitee du SMAS et de I'VCMA cervico-
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eventuel lifting secondaire du fait de l' allongement de
la vie. On ne peut comparer le resultat obtenu chez
une femme encore jeune au cou gracile avec celui
obtenu chez une femme agee au cou gras et court du
fait du tassement vertebral. Chez la femme jeune, le
lifting a pour avantage non seulement de rajeunir
mais aussi de preventir les effets du vieillissement.
Chez la femme plus agee, le lifting embellit davantage
plus qu'il ne rajeunit.

Technique du lifting cervico­
facial fonctionnel

Anesthesie

L'anesthesie est generale Ie plus souvent, mais une
anesthesie locale potentialisee peut suffire, en I'ab­
sence de gestes associes. Une infiltration d' anesthesie
locale ala Xylocautc'" adrenalinee a1% est systemati­
quement pratiquee, si possible au ras de la capsule
parotidienne. Cette infiltration se limite a la region
parotido-masseterine et retroauriculaire,

Incision cutanee

L'incision cutanee respecte la patte des cheveux et
l'oreille. Elle comporte deux parties, l'une temporale,
I'autre periauriculaire.

La partie temporale, oblique en bas et en arriere,
se projette sur une ligne allant d'un point situe 1 ern
au-dessus de la queue du sourcil al'incisure (incisura
terminalis auris) qui separe la crus helicis du tragus.
Cette incision deb ute en regard du bord anterieur de
la patte des cheveux et se termine au niveau de l'inci­
sure intertrago-heliceenne. Elle mesure 4 ern environ
et affecte la forme d'un « S » italique, preservant ainsi,
a la fois, la patte des cheveux (a ce niveau, elle est
convexe en bas) et la zone glabre preauriculaire (a ce
niveau, elle est concave en bas).

L'incision verticale intracapillaire du lifting clas­
sique a pour inconvenient d' attirer la patte des che­
veux en haut et en arriere (quand elle ne I'a fait pas
disparaitre au cours de liftings iteratifs), ce qui agran­
dit lateralement le front, le vieillit prernaturernent,
souligne l' eventuelle proeminence des oreilles et
« signe » le lifting.

La partie periauriculaire se decompose elle meme

en trois parties :

- preauriculaire, verticale, suivant le sillon naturel
homonyme en avant du tragus. La cicatrice de
cette incision pretragale devient rapidement peu
visible ou invisible. II faut toutefois s'assurer que
la cicatrisation du patient soit de bonne qualite,
L'artifice d' englober Ie tragus dans I'incision
pour rendre cette derniere moins visible ne se
justifie que si la cicatrice risque de se voir. En
effet, cette incision dissimulee, tragale ou retro­
tragale, complique inutilement l'intervention,
compte tenu de l'epaisseur du lambeau compo­
site peau-SMAS qu'il faut amincir. De surcroit,
elle n'est pas exempt de complications propres
(deformation ou atrophie du tragus qui protege Ie
meat auditif externe, donnant un aspect inesthe­
tique qui « signe » le lifting ... ). Enfin, cette
incision dissimulce rend une eventuelle reinter­
vention plus difficile. Chez l'homme, l'incision
preauriculaire est imperative afin d' eviter le
transfert de la pilosite sur le tragus;

- infra-auriculaire, autour du lobe de l'oreille. Une
mince bande de peau de 2 mm, correspondant
au socle du lobe, est preservee de maniere aren­
dre plus aisee la repose du lobe;

- retroauriculaire, suivant Ie sillon homonyme. II
est inutile et dangereux de remonter sur le pavi­
llon auriculaire acause du risque de cheloide.
L'incision remonte plus ou moins haut selon l'age
du patient. Chez les sujets encore relativement
jeunes, elle ne depasse pas Ie muscle auriculaire
posterieur, Chez les sujets ages, elle remonte plus
haut, au-dela du muscle auriculaire posterieur,
pour se dissimuler a proximite de la ligne d'im­
plantation des cheveux, OU elle se coude aangle
droit. La region retroauriculaire, siege d'une
adherence cutanee profonde et etendue, peu pro­
pice au decollement, est decollee sur une faible
etendue (1 a 2 em) pour permettre uniquement
une suture sans feston (fig. 3).

Decollement de l'unite cutaneo-musculo­
aponevrotlque cervico-faciale

Le decollement de l'UCMA se fait a partir de l'inci­
sion pre- et sous-auriculaire et se limite a Ia region
parotido-rnasseterine. L'isolement du SMAS de la
capsule parotidienne est facilite par une discision
prudente qui permet d' acceder d' emblee sur le plan
capsulaire parotidien, reconnaissable a sa couleur
blanche. La discission sous Ie SMAS preparotidien est
poursuivie jusqu'aux limites de la giande parotide. Le
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a

Fig. 3 - Lifting cervico- facial: incision cutanee et limites du decol­
lement (en pointille). a) Aspect schematique ; b) Vue operatoire.

nerf facial, pendant sa traversee intraglandulaire, est
protege par le lobe superficiel de la parotide.

A la partie superieure de la glande, la branche
frontale du nerf facial, apparait sous Ie SMAS 0,5 cm
au-dessous de l'arcade zygomatique qu'elle croise
approximativement ami -chemin entre Ie tragus et Ia
queue du sourcil. Pour I'eviter, ace niveau OU elle est
particulierement vulnerable, la dissection se superfi­
cialise.

En avant de la glande, la discision prudente et per­
pendiculaire a la peau respecte le canal de Stenon et
les branches du nerf facial qui cheminent sur la face
superficielle du muscle masseter dans un dedouble­
ment aponevrotique,

Les tractus fibreux entre SMAS et plans profonds
sous-jacents, malaire et masseterin, sont sectionnes
en s'aidant eventuellernent du neurostimulateur ou
en se superficialisant.

II peut paraitre etonnant de devoir sectionner les
« ligaments suspenseurs de la joue », mais ce n' est
qu' ace prix que l'on obtient une ascension notable du
tegument cervico-facial (fig. 4).

C' est la « loi du tout ou rien » (Papillon, 1996). Au
sein du « ligament malaire » existe une artere perfo­
rante, anastomotique entre l'artere transverse de la
face et Ie reseau sous-derrnique, qui neccssitc une
hemostase soigneuse (fig. 5).

Ala partie inferieure de la glande, le rameau man­
dibulaire du nerf facial est preserve en superficialisant
Ie decollement.

A la partie sous-auriculaire du decollement, le
risque de lesion des filets nerveux tres superficiels de
la branche auriculaire du plexus cervical superficiel
est majore par l'adherence de la peau et du SMAS a
I'aponevrose cervicale superficielle qui recouvre lc
muscle sterno-cleido-rnastoidien. Ce risque est
encore accru par la traction sur le lobule qui superfi­
cialise davantage ces filets nerveux (Vilain et Mitz,
1976). En discisant verticalement, on rep ere et mini­
mise la lesion de ces nerfs sensitifs (fig. 6).

Ala partie retroauriculaire de l'incision, Ie decol­
lement sous-cutane limite se fait au contact du
muscle stemo-cleido-mastordien et de la mastoide.

Resection de I'unite cutaneo-musculo-apo­
nevrotique

La traction ferme de l'UCMA se fait en avant de 1'0­
reille, unidirectionnellement, essentiellement vers le
haut et legeremcnt vers I'arriere. Elle a pour but de
lutter contre l'effet gravifique. La resection en mono­
bloc de la peau et du SMAS affecte la forme d'un
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Fig. 6 - Preservation de la branche auriculaire du plexus cervical
superficiel.

Fig. 5 - Interet de la section des ligaments suspenseurs (d' apres
Bosse et Papillon). a) Aspect preoperatoire ; b) Aspect apres trac­
tion des teguments sans section des ligaments; c) Aspect apres
traction des teguments et section des ligaments.
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Fig. 4 - Lifting cervico-facial: Decollement. a) Aspect schematique;
b) Vue operatoire, Le ciseau indique le ligament suspenseur zygo­
matique. C : Capsule Parotidienne; UCMA : Unite cutaneo-mus­
culo-aponevrotique.
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triangle au niveau de Ia region temporale, d'un para­
llelepipede en avant de l' oreille, d'une bandelette en
forme de croissant en arriere de l'oreille (fig. 7).

La resection temporale, triangulaire, est la plus
importante, car elle conditionne le resultat du lifting.
Le lambeau cutaneo-musculaire est fortement tracte
en haut pendant que l'oreille est abaissee et que le
bord anterieur de l'incision temporale est tendue
horizontalement avec un crochet vers l'avant. La mise
en place des points de suture temporaux precede la
resection suivante.

Fig. 7 - Resection de l'UCMA

La resection preauriculaire, parallelepipedique,
deterrninee par la position du lobe (cachee par le lam­
beau d'UCMA en traction), est facilitee par Ie repe­
rage du point d'intersection de deux lignes : l'une
correspondant a la ligne d'incision preauriculaire,
l' autre situee au milieu du lobe et parallelc au bord

superieur oblique de I'antitragus. Le lobe et son socle
sont positionnes sans aucune tension. La mise en
place des points de suture preauriculaire precede Ia
resection suivante

La resection retroauriculaire, en forme de crois­
sant, permet d'adapter la peau retroauriculaire en
exces au pourtour de l'oreille.

Suture de I'unite rutaneo-muscule-aponeerctique

La reinsertion du SMAS sur ses points fixes periauri­
culaires precede toujours la suture cutance. Ces gestes
sont realises apres contr6le soigneux de l'hemostase,

Le SMAS est refixe par plusieurs points profonds
non resorbables :

-ala partie superieure temporale de l'incision par
6 a8 points qui supportent la plus grande partie
de la tension du tegument cervico-facial;

-a la partie anterieure, en avant de l'oreille par
3 points qui ne supportent aucune tension;

-ala partie inferieure et en arriere de l'oreille par
4 a6 points, egalement sans tension.

Les points anterieurs et inferieurs prennent appui
en profondeur sur le cartilage auriculaire.

Ces points de reamarrage sont tres importants :
- ils recreent l'anatomie normale et les conditions

d'une nouvelle adherence du SMAS ala capsule
parotidienne ;

- ils permettent la remise en tension energique du
SMAS, sans traction sur l'oreille dont la position
n'est pas modifiee et sans traction sur la peau;

- ils facilitent la suture cutanee dont Ies berges
sont afrontees bord abord (fig. 8).

La suture cutanee se fait par un surjet au fil non
resorbable (7/0) dans les parties temporale et preau­
riculaire, aux points separes dans la partie retroauri­
culaire (fig. 8). Cette suture peut etre remplacee par
l'utilisation de colle biologique (Derrnabondw) a
condition que lc plan profond soit bien realise et que
les berges de la plaie soient parfaitement jointives et
exangues. Derriere l'oreiIle, du fait de l'inadequation
de longueur entre courbes superieure et inferieure de
l'incision, Ia suture cutanee s'accompagne de quel­
ques fronces cutanees, Ces fronces sont facilement
attenuees chez Ie sujet jeune. Chez le sujet age, elles
peuvent necessiter une incision de decharge et une
resection triangulaire ala partie superieure (fig. 9). Le
drainage, aspiratif ou non, est Ie plus souvent inutile
acondition que le pansement compressif postopera­
toire soit correctement place sur la zone jugale decol­
lee.
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Fig. 8 - Suture de l'UCMA. a et b) Sutures profondes du SMAS (aspect schematique et vue operatoire) ; c et d) Suture superficielle cutanee
(aspect schematique et vue operatoire).
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Suites postoperatoires

Les suites postoperatoires, simples en general, se resu­
ment aun leger oedeme passager et aune anesthesie
cutanee transitoire Iimitee aux regions parotido-mas­
seterines decollees et aux lobes des oreilles. Seule la
suture retroauriculaire est parfois sensible pendant
quelques temps.

Fig. 9 - Suture cutanee, detail technique dans la partie retroauricu­
laire. a) Incision et decollement; b) Mise en place des points pro­
fonds et resection de l' exces cutanne ; c) Suture cutanee.

Points particuliers du lifting cervico-facial chez
I'homme

Le lifting est en tout point comparable a celui de la
femme, aquelques details pres.

L'incision preauriculaire est imperative afin d'evi­
ter le transfert de la pilosite sur le tragus. En cas de
risque de cicatrice visible par sa blancheur comme
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Fig. 10 - Lifting cervico-facial chez l'homme. a et b) Aspects sche­
matiques pre- et postopoeratoires (disparition des zones glabres
pre- et retroauriculaires).

dans les peaux telangiectasiques ou rouges, l'incision
peut etre tragale ou retrotragale, sachant qu'une epi­
lation par ablation retrograde sous-cutanee des
bulbes pileux, peut etre entreprise.

L'incision infra-auriculaire doit preserver un
croissant de peau d'au moins 3 mm autour du lobe de
l'oreille pour eviter la pousse de barbe dans le sillon
qui separe le lobe de la joue (Connell, 1978). Le
patient doit etre prevenu egalement du transfert
pileux dans la region retroauriculaire et qu'il devra se
« raser en arriere des oreilles » (fig. 10).

b

Le decollement sous-cutane est classiquement
plus hemorragique chez l'homme et le risque d'he­
matome plus grand (Baker et al., 1977). Ce probleme
est minimise par la dissection sous le SMAS.

Le resultat esthetique est generalcment moins
spectaculaire que chez la femme en raison de l'epais­
seur de la peau et/ou du SMAS plus importante.

En cas de ptose fronto-temporale avec des rides de
la patte d' oie accentuees ou en cas de calvitie, l'inci­
sion temporale du lifting est etendue a la region
suprasourciliere (lifting temporo-sourcilier) ou pal­
pebrale superieure. Une resection complementaire de
peau est pratiquee a ce niveau (Gurdin et Carlin,
1972; Pollet, 1973; Hamilton, 1974). La portion de
cicatrice, deja peu visible entre patte des cheveux et
sourcil, peut etre masquee par des lunettes.

Resultats du lifting cervico-facial
fonctionnel

Le lifting cervico-facial fonctionnel, conservateur de
I'UCMA, a pour avantage essentiel sur les liftings
classiques (en un plan) ou plus modernes (en deux ou
trois plans), de ne pas decoller la peau et de ne pas
bouleverser l'anatomie. II replace l'ensemble de l'u­
nite tegumentaire sur les reliefs sous-jacents et resti­
tue a la physionomie du visage et du cou un ovale et
un contour regulier et naturel. En evitant le decolle­
ment sous-cutane, il preserve en outre la vascularisa­
tion et les qualites de la peau qui concourent a sa
jeunesse et a sa beaute,

Le lifting cervico- facial fonctionnel agit a la fois
sur la face et sur le cou :

- sur la face, ce lifting est tres efficace sur la ptose
des joues et des bajoues. II attenue les plis naso­
jugaux dans leur moitie inferieure en meme
temps qu'il repositionne le tissu adipeux prerna­
laire dans sa partie basse. Le tissu adipeux super­
ficiel sous-cutane jugal et premalaire est ainsi
repositionne en bloc. Le lifting cervico- facial est
sans effet sur les rides superficielles actiniques,
sur les rides d' expression et sur les rides de frois­
sement;

- sur le cou, son action est indeniable dans la
region sous-mandibulaire et sur les cordes
platysmales. II reduit considerablemcnt la neces­
site d'un abord direct pour platysmaplastie ante­
rieure, excepte en cas d' exces cutaneo-graisseux
responsable d'un double menton ou de bandes



Lifting cervico-facial fonctionneL Technique chirurgicale 67

platysmales tres marquees. II est sans action sur
la partie basse du cou, solidaire du rachis cervi­
cal (figs. 11 et 12).

a

a

b
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Fig. 12 - Effets du lifting cervico-facial sur les cordes platysmales.
a) Aspect preoperatoire ; b) Apres lifting cervico-facial; c) Apres
platysmaplastie (d'apres McKinney).

Fig. 11 - Effets du lifting cervico-facial sur le platysma. a et b)
Aspects pre- et postoperatoires,

b

Les complications inherentes au lifting classique
sont absentes ou minimisees :

- diminution des hematomes, complication la
plus frequente des liftings cervico-faciaux, sur­
tout lorsqu'une platysmaplastie anterieure y est
associee (Grover et al., 2001) ;

- absence de complications salivaires;
- absence de necrose cutanee par absence de

decollement sous-cutane jugal, cervical et retro­
auriculaire. Cet avantage est particulierement
interessant chez les sujets tabagiques ou acrosyn­
dromiques qui presentent des troubles vasomo­
teurs;

- diminution du risque de lesions nerveuses
motrices, en particulier des branches peripheri­
ques, frontale et mandibulaire, du nerf facial peu
anastomosees et donc peu susceptibles de recu­
peration (Gola et al., 1994). Les rameaux buc­
caux superieurs demeurent exposes lors de la
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section du ligament malaire (McGregor et
Greenberg, 1971), contrairement a l' affirmation
de Bosse et Papillon (1987). II n'y a pas de « zone
muette », mais la recuperation peut etre esperee
du fait de la presence de nombreuses anasto­
moses formant un veritable plexus nerveux
(Hovelacque, 1927; Le Quang, 1976);

- diminution des lesions sensitives par absence de
decollement sous-cutane cervical.

En cas de ptose recidivante (sujet apeau flottante,
hyperlaxe), ce lifting fonctionnel peut etre facilement
recommence, car il ne perturbe pas et ne modifie pas
l'aspect naturel de l'unite tegurnentaire. Dans des
ptoses tres marquees, l'utilite de deux liftings succes­
sifs rapproches dans le temps peut etre evoquee
(Kamer et Parkes, 1975). Dans les liftings secondaires,
quelle que soit la technique initiale, le SMAS plus ou
moins atrophique etant difficile a dissequer du fait
des adherences, le decollement est davantage sous­
cutane que sous-musculo-aponevrotique,

Traitements assodes

Le lifting cervico-facial fonctionnel peut etre realise
seul ou etre associe ad' autres procedes de rajeunisse­
ment du visage.

Correction du double menton ou des cordes
platysmales

Selon I'age, l'importance et la repartition de I'exces
adipeux sous-mental, il sera pratique une liposuccion
ou une lipectomie.

La liposuccion sous-cutanee, sous- mandibulaire
et/ou sous- mentale (sujet jeune), se fait par trois inci­
sions punctiformes, deux sous-angulo-mandibulaires
et une sous- mentale.

Apres liposuccion et mise en tension des platysma,
s'il persiste un double menton par execs adipeux, la
lipectomie sous-mentale profonde s'impose. Elle est
pratiquee apres une incision sous-mentale courte
(risque de visibilite en vue de profil), par une disci­
sion mediane atravers le fascia superficialis ou atra­
vers la nappe musculaire formee par la decussation
des platysma. Apres s'etre assure que l'excedcnt
cutane est reel et non apparent (Millard et al., 1968),
une resection cutanee peut etre pratiquee, sans resec­
tion adipeuse sous-cutanee superficielle complernen­
taire pour eviter un creux sous- mental inesthetique.

La persistance des cordes platysmales apres lifting
peut etre le fait de retromandibulie, de retrogenie, de
tassement vertebraux, ou d'hyperlordose cervicale. Si
apres traitement de la retromandibulie ou de la retro­
genie (cf infra), les cordes platysmales persistent, une
mise en tension des platysma sur la ligne mediane, par
suture du menton au cartilage thyroide au travers
d'une courte incision sous-mentale, peut etre pro­
posee.

Liftings frontal et temporal

Ces liftings ont en commun de deplacer et de remet­
tre en tension la region temporale et, a un dcgre
moindre, la region malaire, ce qui accroit I'action du
lifting cervico- facial.

Lifting frontal

Lorsqu'il existe une ptose frontale globale (ptose
fronto-sourciliere et ptose fronto-temporale), un lif­
ting frontal conservateur est realise en premier. Le
decollement est sus-perioste dans la region frontale et
sus-aponevrotique (aponevrose temporale ) dans la
region temporale. L'incision coronale, a l'aplomb de
l'oreille, est separee de l'incision du lifting cervico­
facial par une bande de cuir chevelu. La quantite et la
localisation de la resection du cuir chevelu sont deter­
minces par les necessites du relevement du masque
facial (cf chapitre Liftingfrontal).

Lifting temporal

Lorsqu'il existe une ptose frontale a predominance
laterale (ptose fronto-temporale), un lifting temporal
peut etre rnene conjointement. Dans ce cas, l'incision
preauriculaire se prolonge, al'aplomb de l'implanta­
tion de l'oreille, par une incision intracapillaire verti­
cale. Cette amorce d'incision coronale s'incurve pour
s'arreter al'aplomb de la queue du sourcil. Le risque
d' ascension excessive de la patte des cheveux est pre­
servee par l'incision temporale oblique (Rees, 1980).

Le decollement peut etre mene soit dans Ie plan
profond sous-galeal forme ici par le fascia temporal
ou temporo-parietal superficiel, soit dans Ie plan
superficiel sous-cutane.

Le plan profond, au contact de l'aponevrose tem­
porale, donne une grande securite pour les bulbes
pileux, mais la dissection est rapidement bridee par
les adherences que le fascia temporo-parietal
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contracte avec l'arcade zygomatique, ce qui limite
considerablernent les effets de ce lifting, meme si Ie
meso vasculo-nerveux temporal est debride en arriere
du tubercule zygomatique posterieur (Loeb, 1970).

Le plan sous-cutane, en prenant la precaution de
preserver les bulbes pileux (par une infiltration faite
dans le bon plan), parait plus logique, car il est en
continuite avec le reste de la dissection parotido-mas­
seterine qui se superficialise toujours en regard de
l'arcade zygomatique de maniere a menager la
branche temporo-frontale du nerf facial. II est de ce
fait beaucoup plus efficace.

Une solution mixte et elegante peut etre pro­
posee : profonde sous-galeale en regard des cheveux
dans la region temporale ; sous-cutanee en avant de la
zone d'implantation chevelue. Le decollement sous­
galeal est realise apartir de l'incision intracapillaire, Ie
decollement sous-cutane est effectue apartir de l'in­
cision preauriculaire, Les deux decollements sont
reunis ala partie superieure du front (Gleason, 1973)

(fig. 13).
Les resections de cuir chevelu, Iocalisees a la

region temporale, sont pratiquees ala demande.

Fig. 13 - Lifting temporal et cervico-facial menageant un fascia
pour proteger la branche temporo-frontale du nerf facial (d'apres
Rees).

Traitement des rides delapatte d'oie

Lesrides de la patte d' oie relevent d'une action cutanee
au cours d'un lifting frontal ou d'un lifting temporo­
sourcilier (Pollet, 1973). Une action musculaire propre
peut etre pratiquee par les voies d' abord temporale et
cervico-faciale lors d'un lifting sous-cutane classique.
Le muscle orbiculaire est isole sur ses deux faces, puis
sectionne ou reseque lateralement, avant d' etre fixe
une fois etale (Skoog, 1974; Aston, 1980; Rees, 1980;

Connell 1978). Tous ces procedes ne modifient pas la
fonction du muscle orbiculaire, mais exposent a une
lesion du rameau frontal du nerf facial et aune depres­
sion canthale laterale (cf chapitres Blepharoplasties).

Valgisation des malaires

Dans les faces etroites, l'action du lifting cervico­
facial est majoree par la projection des pommettes
realisee dans le meme temps operatoire par voie
orale. L'effet est particulierement visible sur la vue de
3/4 ou « profil social» (cf chapitre Faces etroitesi.

Mentoplastie fonctionnelle et chirurgie ortho­
gnatique

La mentoplastie fonctionnelle d' avancee par osteoto­
mie basilaire mandibulaire est utile dans les retroge­
nies ou les microcorpies mandibulaires surtout pour
accentuer l'angle cervico-mentonnier. Mais elle est
egalement utile pour rehabiliter la fonction labio­
mentonniere et chez certains sujets rhonchopathes­
apneiques, elle contribue adegager le pharynx (Gola,
2000) (cf chapitre Mentoplastie fonctionnelle). La
retrornandibulie se corrige par allongement mandibu­
laire (osteotomie sagittale des ramus) ou par avancee
mandibulaire (cale cartilagineuse retrocondylienne).

Rhinoplastie fonctionnelle et esthetique

La rhinoplastie fonctionnelle et esthetique est utile
non seulement pour contribuer au rajeunissement du
visage, en racourcissant la longueur du nez mais aussi
pour ameliorer la fonction nasale ce qui contribue a
l'eclat du regard et de la peau (Gola, 2000) (cf chapi­
tre Rhinoplastie fonctionnelle et esthetiquei. La gene
ventilatoire postoperatoire passagere favorise les
hematomes,



70 Chirurgie esthetique et fonctionnelle de la face

Peeling et laser

Dans les peaux ridees actiniques et tabagiques, le lif­
ting agit sur la ptose, mais peu sur les rides. Peeling ou
laser peuvent etre conseilles atitre complementaire.

Toxine botulique

(cf chapitre Utilisation de la toxine botulique).

Conclusion

Aux liftings cervico-faciaux extensifs classiques, est
oppose un lifting cervico-facial fonctionnel et conser­
vateur de l'unite cutaneo-musculo-aponevrotique
(VCMA). Ce lifting se limite uniquement au
decollement de cette unite en regard de la region
parotido-rnasseterine, II s'apparente par l'etendue du
decollement et I'aspect de la resection aux premiers

Fig. 14 - Cas clinique. Lifting cervico-facial et frontal intracapillaire. a et b) Aspects pre- et postoperatoires de face; c et d) Aspects pre- et
postoperatoires de profil (resultat a8 ans).
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liftings rapportes dans la litterature; il s'en differencie
fondamentalement par le fait que le decollement n'est
pas sous-cutane mais d' emblee plus profond sous­
musculo-aponevrotique, c'est-a-dire sous le SMAS
parotido-masseterin. Ce lifting peut etre associe aux
autres precedes de rajeunissement du visage ou du

cou. II a pour avantage de replacer l'ensemble de
l'UCMA sur les reliefs profonds. Les resutats sont
significatifs sur les bajoues et sur les cordes platys­
males. L'absence de decollement cutane permet de
garder au visage son aspect naturel et evite ou mini­
mise les complications du lifting classique.

Fig. 15 - Cas clinique. Lifting cervico-facial, frontal intracapillaire, rhinoplastie. a et b) Aspects pre- et postoperatoires de
face; c et d) Aspects pre- et postoperatoires de profil.
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Fig. 16 - Cas clinique. Lifting cervico- facial et frontal intracapillaire. a et b) Aspects pre- et postoperatoires de face; c et d) Aspects
pre- et postoperatoires de profil.
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Fig. 17 - Cas clinique. Lifting cervico- facial et rhinoplastie fonctionnelle. a et b) Aspects pre- et postoperatoires de face; c et
d) Aspects pre- et postoperatoires de profil.
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Blepharoplasties.
Anatomie des paupieres

Lespaupieres sont des structures anatomiques complexes qui recouvrent par intermittence Ie globe et qui
ferment en avant la cavite orbitaire etrolternent solidaire des fosses nasales.Elles recouvrent eqalernent Ie
cadre orbitaire lui-rnerne solidaire de I'occlusion dentaire. Elles repondent aune triple fonction de protec­
tion du globe oculaire, de drainage lacrymal et d'expression mimique.

Rappel embryologique

Les paupieres, d' origine ectoblastique pour le revete­

ment, mesoblastique pour l'armature se developpent

en trois phases:

- d' apparition (a la 5e semaine I U) et de croissance de

deux bourrelets issus du bourgeon frontal pour la

paupiere superieure, du bourgeon maxillaire pour la

paupiere inferieure, Ces bourrelets fusionnent en

avant de I'ebauche du globe oculaire (a la ge semaine

I U);

- de differenciation des elements constitutifs intra­

,palpebraux (tarse, glandes et follicules pileux) en

meme temps qu'apparait le muscle orbiculaire

(entre le 3e et 6e mois I U) ;

- de separation des paupieres (a partir du 8e mois

I U). Elle debute dans la region mediane et s'etend

lateralement (Offret et al., 1986; Sevel, 1988).

Le systeme musculaire qui anime les paupieres
derive de la musculature faciale et de la musculature
para-axiale intra-orbitaire. Les paupieres sont issues du
bourgeon fronto- nasal pour la paupiere superieure et
du bourgeon maxillaire (ler arc branchial) pour la
paupiere inferieure. Mais les muscles charges de les
animer ont des origines differentes : les muscles pro­
tecteurs des paupieres sont issus du 2e arc branchial et
lc muscle releveur de la paupiere superieure est issu du
mesoderrne para-axial. Le muscle orbiculaire derive de
la lamina infra-orbitale (4e semaine I U) qui circonscrit
les paupieres lateralernent et se termine rnedialement.
La migration est complete ala 12e semaine I U. Cette
lame donne egalement les autres muscles protecteurs
de l'oeil, les muscles corrugator et procerus ainsi que Ie
muscle frontal (Zukermann-Sicha, 1925) (fig. 1).

Le muscle releveur de la paupiere superieure derive
comme les muscles oculomoteurs du mesoderrne
para-axial (Godde-Jolly, 1992). Apres le deuxieme
mois de vie intra-uterine, la partie terminale apone-
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vrotique du muscle releveur non seulement s'adosse et
fusionne avec Ie septum, mais aussi Ie repousse au-dela
du bord superieur du tarse, en avant de sa face ante­
rieure. Finalement, au quatrieme rnois, Ie muscle rele­
veur s'insere par son aponevrose sur le tiers inferieur
du tarse et par des tractus conjonctifs sur Ie muscle
orbiculaire dans sa partie pretarsale, En regard du
tarse, aponevrose et septum sont fusionnes (Neiger,
1960; Jones, 1968) (figs. 2 et 3). Le septum, resulterait

22.2 mm 3mm, '

Fig. 1 - Developpernent des muscles protecteurs de l'ceil.
Apparition et migration des lames musculaires (d' apres Gasser).

Fig. 4 - Apparition de Ia graisse orbitaire chez Ie nouveau-ne (vue
superieure du contenu orbitaire apres depose du toit de l'orbite).

d'une condensation cellulaire conjonctive juxta-orbi­
taire. Le septum superieur apparait avant l'inferieur et
est plus developpe Iateralement que medialernent,

Les tarses se differencient et se condensent autour
des glandes de Meibomius (entre le 3e et le 6e mois
I U) (Offret et al., 1986).

La graisse orbitaire proprement dite se differencie
in situ apartir du mesenchyme embryonnaire intra­
orbitaire (fig. 4). L'organe en rouleau, d'origine
faciale, est incorpore secondairement dans l' orbite. II
resulterait du clivage du tissu adipeux facial situe en
avant de la partie superieure de I'orbite par Ie septum
qui tarde aapparaitre (Neiger, 1960) (fig. 5).

Fig. 3 - Muscle orbiculaire et muscle releveur de Ia paupiere supe­
rieure chez Ie nouveau-ne (coupe sagittale). (1) Muscle releveur;
(2) Septum; (3) Tarse (avec l'autorisation du Pr J L Kahn).

Fig. 2 - Insertion de l'aponevrose du muscle
releveur de Ia paupiere superieure sur Ie tarse
(d'apres Jones) (T : Tarse, S : Septum, Ap :
Aponevrose du muscle releveur).

A

a



Fig.5 - Developpement du septum (S) (coupe horizontale de l'orbite,
d'apres Neiger).

Le tissu adipeux preseptal va donner le corps adi­
peux retrosourcilier (<< coussinet adipeux du sourcil »

de Charpy). Chez le nouveau-ne, Ie sourcil est bas
situe et Ie corps adipeux « repose en majeure partie
sur le septum » (Charpy, 1909).

Le tissu adipeux retroseptal va donner l'organe en
rouleau, preaponevrotique (Gola et al., 1995) (fig.6).

Anatomie chirurgicale des
paupleres

En continuite avec les teguments de la face, la region
palpebrale, etroitement solidaire du cadre orbitaire
qu' elle recouvre, est Iimitee conventionnellement :
- en haut par Ie bord inferieur du sourcil, situe au­

dessus du rebord supraorbitaire;
- en bas par le pli palpebro-jugal, situe en regard du

rebord infra-orbitaire ;
- lateralement et medialement, elle se poursuit au­

dela des limites du cadre orbitaire avec les regions
temporale et nasale (fig. 7).

Chirurgicalement, les paupieres se presentent
sous la forme de deux lamelles, anterieure cutaneo­
musculaire et posterieure tarso-conjonctivale.

Anatorniquement, les paupieres prescntcnt a
decrire une face anterieure cutanee, un systerne mus­
culaire complexe, une charpente septo-tarsale et une
face posterieure muqueuse. Elles presentent egale-
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Fig. 6 - Developpernent du tissu adipeux retrosourcilier (preseptal)
et de l'organe en rouleau (retroseptal). a) Hypothese embryolo­
gique; b) Coupe sagittale de l'orbite du nouveau-ne (avec l'autori­
sation du Pr Kahn).
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ment deux bords, l'un central delimitant la fente pal­
pebrale, l' autre peripherique, ouvert sur l' environne­
ment, par OU transitent leur vascularisation et leur
innervation. Les rapports posterieurs se font avec lc
globe oculaire et la graisse orbitaire.

3

Fig. 7 - Limites des paupieres, Pli palpebral superieur (l) ; Pli pal­
pebral inferieur (2); Pli palpebro-jugal, Plis palpebro-nasal (3) et
palpebro-zygomatique (4).

Face anterleure

Le tegument palpebral possede les qualites devolues
au mouvement asavoir finesse, souplesse et elasticite,
Mais, ces qualites s'assortissent d'unc facheuse ten­
dance a la retraction en cas de plaie ou de decolle­
ment. Le pannicule adipeux sous-cutane quasi
inexistant (ce qui explique la qualite des cicatrices
palpebrales lorsqu'elles sont bien orientecs), est rem­
place par une couche de tissu celluleux lache, facile­
ment distendue par les epanchements et l'oedeme.

Ce fin tegument est traverse par des plis.
Le pli palpebral superieur, generalement accentue

et concave en bas, est situe a8-10 mm du bord libre a
sa partie centrale, a4 mm du bord libre en regard de
ses extrernites. La hauteur du pli palpebral est plus
importante chez la femme que chez I'homme
(Cartwright, 1994). II repond au bord superieur du
tarse superieur ainsi qu' a la projection cutanee de
I'insertion de l'aponevrose du muscle releveur dans le
muscle orbiculaire (creux sus-tarsal). II separe la pau­
piere superieure en deux parties I'une centrale tarsale,

l' autre peripherique septale dont la peau s'epaissit a
mesure que I'on s'approche du sourcil. Les resections
excessives de peau palpebralc font glisser cette peau
epaisse et inesthetique vers le bas (fig. 7).

Le pli palpebral inferieur, moins marque que son
homologue superieur, concave en haut et n'interes­
sant que la moitie mediale de la paupiere, est situe a
4 mm-5 mm du bord libre. II repond au bord infe­
rieur du tarse inferieur ainsi qu'a l'insertion cutanee
des retracteurs. A son niveau, la paupiere inferieure
bascule dans le regard vers le bas. II separe la paupiere
inferieure en deux parties, l'une centrale tarsale, l'au­
tre peripherique septale dont la peau s'epaissit a
mesure que l'on s'approche du pli palpebro-jugal.
Dans les reparations palpebrales par greffe de peau
totale prelevee acheval sur le sillon retroauriculaire,
la partie auriculaire plus mince est placee vers Ie bord
libre, la partie mastoidienne plus epaisse vers la peri­
pherie (Morel-Fatio, 1970).

Le pli palpebro-jugal est marque par un change­
ment de texture du tegument et par une adherence
profonde au perioste infra-orbitaire. Au-dessus du
pli, la peau est fine transparente, contenant de tres
fins capillaires mais peu de glandes cutanees et est
depourvue de tissu adipeux. Au-dessous du pli, la
peau est epaisse, riche en glandes sebacees et sudori­
pares et doublee d'un pannicule adipeux. L'adherence
profonde se fait par l'interrnediaire d'un fascia d' ac­
colement retromusculaire. Medialement, ce fascia est
court et suit Ie rebord infra-orbitaire. Lateralernent il
est plus lache, ce qui fait que le pli est legerement plus
bas que le rebord infra-orbitaire. Ce pli et son adhe­
rence constituent la limite naturelle de l'hematorne
orbito-palpebral. La presence de protrusions grais­
seuses l' accentue. La liberation du fascia d' accolement
retromusculaire est indispensable pour tracter la pau­
piere inferieure et le tissu adipeux sous-cutane malaire
vers le haut.

Le pli palpebro-jugal est en fait la juxtaposition du
pli palpebro-nasal en dedans et du pli palpebro-zygo­
matique en dehors (Charpy, 1912).

Le pli palpebro-nasal separe la paupiere inferieure
de la region nasale. Chez Ie sujet jeune, il est souligne
par sa coloration (trainee sombre sur les peaux brunes,
teinte bleutee dans les carnations blondes). La veine
faciale retrornusculaire (muscle orbicularis oculi) et
profonde emerge et se superficialise seulement apro­
ximite du tendon palpebral medial OU sa coloration
transparait sous une peau particulierement diaphane.
L'artere faciale est plus profonde sous les muscles
levatorlabii superioris. Avec l'age, ce pli s'accentue par
le jeu des muscles et I'apparition de protrusions grais-



seuses. Dans cette region, la peau se surcharge volon­
tiers de depots lipidiques ou autres.

Le pli palpebro-zygomatique separe la paupiere
inferieure de la region zygomatique. II n'apparait qu'a
l'age mur et s'accuse avec le temps par l'ascension
repetee de la joue vers la paupiere sous I'action du
muscle zygomatique major (Charpy, 1912) (fig. 7).

Systeme musculaire

Le systeme musculaire qui anime les paupieres est
complexe. D' origine ala fois faciale et intra-orbitaire,
il se compose des muscles protecteurs et synergiques
de l'ceil (muscle orbiculaire, muscle corrugator et
depressor supercilii, muscle procerus) et des muscles
antagonistes des appareils releveur et abaisseur des
paupieres,

Muscle orbiculaire (orbicularis oculi)

Le muscle orbiculaire, mince et aplati, dessine un
anne au periorbitaire et circonscrit la fente palpebrale.
Son anatomie complexe demeure sujette adiscussion
(fig. 8).

II se compose de deux parties concentriques : la
pars palpebralis et la pars orbitalis. La pars palpebralis
se subdivise elle-rneme classiquement en trois parties
(marginale, pretarsale et preseptale), En fait cette
conception ne semble pas correspondre ala realite, la
partie prcseptale doit etre rattachee, pour des raisons
anatomophysiologiques, ala pars orbitalis (fig. 9).

La pars palpebralis

Centrale et adherente au tarse, elle correspond aux
parties pretarsale et marginale du muscle orbiculaire.
La partie marginale, outre sa situation, contient les
bulbes pileux. De couleur pale, la pars palpebralis
s'insere sur les tendons palpebraux medial et lateral
qu' elle contribue a former. II n'y a pas de « sangle
tarso- tendineuse » et encore moins de « sangle tarso­
ligamentaire ». Les tendons de la pars palpebralis du
muscle orbiculaire jouent un role important dans la
statique des paupieres, Le tendon lateral etant legere­
ment plus haut (2 mm) que le tendon medial, l'axe de
la fente palpebrale est normalement oblique et mon­
goloide. Le tendon medial intervient de surcroit dans
l'excretion des larmes. Chaque tendon palpebral se
decompose dans le plan horizontal en deux chefs,
anterieur et posterieur, dont la nature et l'importance
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Fig. 8 - Muscle orbiculaire. Dissection anatomique a) Vue ante­
rieure; b) Vue posterieure (d' apres Eisler); c) pars lacrymalis
(d'apres Testut).
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sont inverses au canthus medial et au canthus lateral
(fig. 10).

Le tendon palpebral medial, preseptal, est forme
par la reunion dans le plan frontal des deux faisceaux
tendineux issus de chaque paupiere, II se divise lui­
merne en deux chefs, anterieur tendineux et posterieur
musculaire, separes par un espace inter-rnusculo-ten­
dineux puis par la loge lacrymale qui contient le sac
lacrymal (fig. 11).

Le chef anterieur, tendineux, bien individualise,
visible et palpable sous les teguments, dessine un
relief contrastant avec la depression du canthus adja­
cent. Resistant (7 mm de long/3,5 mm de large) et
blanc nacre, il s'insere en avant du rebord orbitaire
medial sur la crete lacrymale anterieure du maxillaire
et sur l'auvent nasal adjacent, 0,5 ern au-dessous de la

Fig. 9 - Muscle orbiculaire a) Conception classique : partie palpe­
brale (faisceaux marginal (l), pretarsal (2) et preseptal (3)), Partie
orbitaire (4) Tendon canthal medial (5) ; tendon canthal lateral (6);
b) Conception personnelle.

Fig. 10 - Tendons palpebraux medial et lateral. a) Aspect schernati­
que. Tarse (l), Tendon palpebral medial (2), Tendon palpebral late­
ral (3), Sac lacrymal (4); b) Aspect anatomique (coupes horizontales
de l'orbite).

suture fronto- maxillaire. Une expansion tendineuse
emanee du bord superieur du tendon peut rejoindre
l'os frontal (Anderson, 1977). Sur son bord superieur
s'insere la pars orbitalis, son bord inferieur est libre.

Le chef posterieur, musculaire, plus mince et plus
court, se porte en arriere et s'insere sur la crete lacry­
male posterieure de l'unguis : pars lacrymalis (muscle
de Duverney-Horner) (figs. 8 et 11). Ce chef qui joue
un role determinant dans l'excretion des larmes est
suffisamment solide pour maintenir temporairement
en dedans les paupieres apres section du chef tendi­
neux anterieur,

Sur cette crete s'insere egalement l'expansion apo­
nevrotique mediale du muscle releveur de la paupiere
superieure et celle des muscles retracteurs de la pau­
piere inferieure.

Les canalicules lacrymaux presentent une partie
intramusculaire, situee dans Ie muscle de Duverney­
Horner et une partie extramusculaire situee dans
l'espace inter-musculo-tendineux, Leur canal d'union



perfore ensuite le diaphragme lacrymal, tendu entre
les cretes lacrymales anterieure et posterieure, et
penetre ala partie postero-superieure du sac (fig. 11).

Fig. 11- Tendon palpebral medial. a) Faisceau anterieur tendineux;
b) Faisceau posterieur musculaire (muscle de Duverney-Horner ou
pars lacrymalis) (d'apres Ritleng avec la permission de Masson).

Le tendon palpebral lateral, retroseptal, moins
bien individualise, se divise egalement en deux chefs,
anterieur musculaire et posterieur tendineux (fig.12).

Le chef anterieur realise un pseudo-raphe corres­
pondant al'entrecroisement des fibres musculaires de
la pars orbitalis. Ce chef repose sur Ie perioste latero­
orbitaire et sur l'aponevrose temporale.

Le chef posterieur est forme par la reunion dans le
plan frontal des deux faisceaux tendineux issus de
chaque paupiere. Le faisceau superieur recouvrant
l'inferieur en un angle aigu. Le tendon ainsi forme,
s'insere 2 mm en arriere du rebord orbitaire lateral,
sur le tubercule (inconstant) de Whitnall, 1 cm au­
dessous de la suture fronto-zygomatique. Ce tendon
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recoit l'expansion aponevrotique Iaterale du releveur
de la paupiere superieure, l'expansion du muscle
droit lateral et celle des muscles retracteurs de la pau­
piere inferieure.

L'espace inter-musculo-tendineux lateral est
occupe par du tissu graisseux intra-orbitaire.

La pars orbitalis

Peripherique et recouvrant le cadre orbitaire, elle
correspond au chef orbitaire classique et a la partie
preseptale du muscle orbiculaire. De couleur plus
foncee, elle s'insere suivant un arc de cercle sur la par­
tie rnediale du rebord orbitaire, de part et d' autre du
tendon palpebral medial (fig. 9).

Au niveau de la paupiere superieure, elle s'insere
sur la partie mediale du rebord supraorbitaire (os
frontal) entre l'echancrure supraorbitaire et la suture
fronto- maxillaire et sur le bord superieur du tendon
palpebral medial.

Fig. 12 - Tendon palpebral lateral. a) Aspect schematique ; b) Dis­
section anatomique.
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Au niveau de la paupiere inferieure, elle s'insere
sur la partie mediale du rebord infra-orbitaire, du
foramen infra-orbitaire a la crete lacrymale ante­
rieure du maxillaire et sur le processus frontal du
maxillaire, en passant sous le bord inferieur du ten­
don palpebral medial qui reste libre. Cela explique­
rait, lors de la fermeture des paupieres, le plus grand
deplacement en dedans de la paupiere inferieure.

La pars orbitalis palpebrale superieure entre en
rapport avec le muscle frontal avec lequel elle se con­
tinue. Elle recouvre les muscles corrugator et depressor
supercilii.

La pars orbitalis palpebrale inferieure, en dedans
du foramen infra-orbitaire, adhere directement au
perioste du rebord infra-orbitaire. En dehors du fora­
men precite, elle adhere au rebord infra-orbitaire par
l'interrnediaire d'un fascia d' accolement (cf supra pli
palpebro-jugal). Elle recouvre de dehors en dedans
I'origine des muscles zygomatiques major et minor,
des muscles, levator labii superioris et levator labii
superioris alaeque nasi.

En dehors elle adhere au perioste du rebord
latero-orbitaire et entre en rapport avec lc SMAS avec
lequel elle se continue mais n' en fait pas partie.

La pars orbitalis n'adhere pas au septum dont elle
est separee par un tissu celluleux lache (May et al.,
1990). Elle recouvre la pars palpebralis dans l'occlu­
sion palpebrale forcee (Jones, 1961) (cf chapitre
Blepharoplasties. Physiologie des paupieresi.

Le muscle orbiculaire dans sa totalite adhere super­
ficiellement ala peau et forme une unite cutaneo-rnus­
culaire, en particulier au niveau de la pars palpebralis
qui, elle-meme, adhere en profondeur a la face ante­
rieure des tarses.

Le muscle orbiculaire assure l'occlusion des pau­
pieres, II est antagoniste du muscle frontal et abaisse
le sourcil. Chez Ie sujet age, sa contraction s'accom­
pagne de rides frontales verticales.

Muscle corrugator supercilii

Le muscle corrugator, s'etend obliquement de la par­
tie mediale du rebord supraorbitaire a la face pro­
fonde de la peau de la partie centrale du sourcil en
passant a travers le muscle orbiculaire et le muscle
frontal (Isse et Elahi, 2001). Sa contraction rapproche
les sourcils en formant une masse autour de leur tete
et est responsable des rides verticales intersourcilieres
ou « rides du lion » (cf chapitre Lifting frontal fonc­
tionnel. Rappel anatomique et etiopathogenie du vieil­
lissementfrontal).

Muscle depressor supercilii

II constitue la partie la plus mediale de la pars orbita­
lis superieure du muscle orbiculaire. II s'etend de la
partie superieure du processus frontal du maxillaire,
en dedans du muscle corrugator, ala face profonde de
la peau de la partie centrale du sourcil. Sa contraction
se traduit par un abaissement de la tete du sourcil et
du pli palpebral superieur, par une ride verticale
rnedio-glabellaire qui contourne la tete du sourcil. Les
deux rides forment des « parentheses inversees » (Isse,
1997) et l'hypertrophie des muscles elargit la racine
du nez (Connel, 1998) (cf chapitre Lifting frontal
fonctionnel. Rappel anatomique et etiopathogenie du
vieillissement frontal).

Muscle procerus

Rectangulaire, le muscle procerus s'etend des cartila­
ges superieurs et de la partie inferieure des os nasaux
ala peau de la region intersourciliere. Sa contraction,
responsable des rides horizontales ala racine du nez,
abaisse la tete du sourcil et le pli palpebral superieur.
Synergique du muscle orbiculaire et du muscle corru­
gator (cela est particulierement net dans Ie blepharos­
pasme), le muscle procerus apparait davantage
comme un muscle protecteur de l'ceil que comme un
muscle du nez.

Appareil releveur des paupieres

L'appareil releveur cornprend, outre lc muscle rele­
veur dont l'action est preponderante dans l'elevation
de la paupiere, certains elements anatomiques an­
nexes orbitaires ou palpebraux situes au-dessus ou
au-dessous du muscle releveur.

Muscle releveur de la paupiere superieure

Le muscle releveur de la paupiere superieure (levator
palpebra? superioris), nait de l'apex orbitaire. Le corps
musculaire strie (40 mm de long environ), en forme
de ruban aplati, se porte horizontalement en avant,
entre plafond orbitaire et cone musculaire, en s'elar­
gissant progressivement. En avant de l'equateur du
globe, Ie muscle se continue par un tendon ou apo­
nevrose.

L'aponevrose, de structure collagenique, rnoulee
sur le globe oculaire, s'epanouit ensuite en un large
eventail (15 mm de haut, 30 mm de large) qui s'etale



sur toute la largeur de la paupiere superieure, Cette
lame aponevrotique se jette sur la face posterieure du
septum avec lequel elle fusionne 2 a5 mm au-dessus
du bord superieur du tarse (Meyer et al., 1991). Elle se
termine de trois facons :

- par des tractus conjonctifs dans le muscle orbi­
culaire et non a la face profonde de la peau
(Collin et al., 1978). L'absence d'insertion cuta­
nee explique la disparition du pli cutane lors des
infiltrations oedernateuses ou anesthesiques pal­
pebrales. La zone d'insertion est haute d' environ
10 mm et s'etend sur to ute la largeur de la pau­
piere, du pli palpebral superieur a la base des
bulbes pileux. Ces nombreuses insertions mus­
culaires facilitent I'elevation de la paupiere ; elles
sont egalcment responsables de la formation du
pli palpebral superieur et de l'orientation des cils
(fig. 13);

- directement sur la moitie inferieure de la face
anterieure du tarse;

- par des expansions aponevrotiques laterales et
mediales (ou ailerons) au cadre orbitaire
(fig. 14).

L'aileron lateral : bien individualise et solide,
fusionne avec le tendon palpebral lateral pour s'inse­
rer sur Ie tubercule de Whitnall, en arriere du rebord
orbitaire, 1 em au-dessous de la suture fronto­
malaire. 11 divise la glande lacrymale en deux parties,
palpebrale et orbitaire.

Fig. 13 - Appareil releveur de la paupiere superieure, (1) Muscle
orbiculaire; (2) Septum; (3) Tarse; (4) Muscle releveur;
(5) Aponevrose du muscle releveur; (6) Muscle de Muller;
(7) Muscle droit superieur; (8) Muscle droit inferieur ; (9) Muscle
oblique inferieur : (10) Retracteurs : (11) Culs-de-sac conjoncti­
vaux; (12) Corps adipeux retrosourcilier ; (13) Ligament suspen­
seur (coupe sagitale de l'orbite).
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Fig. 14 - Appareil releveur de la paupiere superieurc, 1) Muscle rele­
veur; (2) Aponevrose ; (3) Ailerons aponevrotiques ; (4) Ligament
suspenseur.

L'aileron medial, plus faible, fusionne avec le ten­
don palpebral medial et s'insere sur la crete lacrymale
posterieure de l'unguis, 0,5 cm au-dessous de la suture
fronto-maxillaire. Cet aileron est parfois interesse
dans le ptosis involutif (cf chapitres Blepharoplasties et
Paupiere involutive).

Elements anatomiques annexes de I'appareil releveur

Ces elements situes ala partie distale du muscle rele­
veur de la paupiere superieure font de la partie ante­
rieure du muscle, la partie « active» de ce dernier.

Au-dessus du muscle releveur

Le Ligament suspenseur de Whitnall (1910) est un
epaississement plus ou moins bien individualise de la
partie superieure de la gaine du muscle releveur ala
jonction musculo-aponevrotique. En fait ce ligament
ne suit pas l'intersection musculo-aponevrotiquc,
mais forme avec elle un V allonge asommet lateral et
abase mediale : zone V (Gola, 1995) (figs. 14 et 15).

II est tendu transversalement entre la poulie du
muscle oblique superieur et la paroi laterale de l'or­
bite, 10 mm au -dessus de l' aileron et du tendon pal­
pebral Iateral (Ie ligament de Whitnall ne s'insere pas
sur le tubercule de Whitnall). Codere et al. (1995)
decrivent, sous le muscle releveur, al'aplomb du liga­
ment de Whitnall et aproximite de l'origine du mus-
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cle de Muller, un ligament similaire qui se joint au
ligament de Whitnall medialement et lateralement.

Le septum est refoule, au bord superieur du tarse
superieur, par l' aponevrose du muscle releveur qui
s'accole a sa face profonde. Cette derniere peut etre
blessee, lors de la section du septum, par une incision
trop basse.

Le muscle frontal, en se contractant (Ie sourcil
s'eleve de 10 a 15 mm) participe a l'elevation de la
paupiere.

c

Fig. 15 - Ligament suspenseur. a) Vue superieure apres depose du
rebord supraorbitaire (d'apres Withnall); b) Dissection anatomi­
que, vue de face; c) Vue superieure apres depose du rebord orbi­
taire superieur et du toit de I'orbite : (1) Muscle releveur de la
paupiere superieure, (2) Poulie du muscle oblique superieur,
(3) Ligament suspenseur de Withnall, (4) Glande lacrymale,
(5) Nerf frontal, (6) Artere lacrymale et nerf lacrymal. En ornbre,
la zone V.

Au-dessous du muscle releveur

Le muscle de Muller est un muscle lisse, d'innerva­
tion sympathique, de petite taille (10 mm de long,
15 mm de large, 0,5 mm d'cpaisseur) interpose entre
la face inferieure de l'extrernite du corps du muscle
releveur et le bard superieur du tarse (fig.13 et 16).

II joue un role important dans la physiologie et la
pathologie de la paupiere superieure.

Le muscle droit superieur (rectussuperior) est issu
de la merne lame mesenchymateuse que le muscle
releveur. Ces deux muscles ont en commun I'origine
d'insertion, l'innervation et des connexions apone­
vrotiques. Synergique du muscle releveur, il est eleva­
teur (action principale), adducteur et intorteur. De la
gaine du muscle se detache une expansion aponevro­
tique au cul-de-sac conjonctival superieur.

Le globe oculaire realise une veritable poulie de
reflexion sur laquelle s'appuie lc muscle releveur
(ptosis de l'enuclce).



Fig. 16 - Muscle de Muller. Coupe histologique ala jonction mus­
cle re1eveur de la paupiere superieure (muscle strie) - muscle de
Muller (muscle lisse).

Appareil abaisseur de lapaupiere inferleure

L'appareil abaisseur de la paupiere inferieure est
represente par les retracteurs, formes par les expan­
sion aponevrotiques des muscles, droit inferieur et
oblique inferieur, qui s'unissent pour former le fascia
capsulo- palpebral, lequel est double a sa face pro­
fonde par un muscle lisse d'innervation sympathique.
Lefascia capsulo- palpebral, apres s'etre adosse sur 5 a
10 mm a la face posterieure du septum, s'insere au
bord inferieur du tarse mais pas le muscle lisse selon
Hawes et Dortzbach (1982). Les retracteurs detachent
egalement une expansion aponevrotique pour le cul­
de-sac conjonctival inferieur,

Ces retracteurs sont l'equivalent a la paupiere
inferieure de l'aponevrose du muscle releveur et du
muscle de Muller a la paupiere superieure, Ils entrent
en rapport:

- en arriere, ils adherent a la muqueuse conjoncti­
vale;

- en avant, avec la graisse orbitaire puis a mesure
qu'ils s'elevent avec le septum orbitaire avec
lequel ils fusionnent, avant de rejoindre ensem­
ble le tarse. Chez le sujet jeune, la OU les retrac­
teurs sont fusionnes au septum, ce dernier est
concave ou plat, au-dessous du fait de l'absence
de renforcement des retracteurs, le septum est
legerement bombe,

Charpente septa-tarsale

Elle est forrnee par Ie septum qui ferme en avant la
cavite orbitaire et par les tarses qui constituent l'ar-
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mature des paupieres en meme temps qu'ils realisent
une protection rapprochee du globe oculaire.

Septum orbitaire

Le septum orbitaire est une membrane conjonctive,
d' aspect plurilamellaire et d' epaisseur inegale, qui
contient la graisse orbitaire. Classiquement, il est
tendu entre le rebord orbitaire et le bord peripheri­
que des tarses. En fait, I'anatomie est plus complexe.
A la paupiere superieure, le septum fusionne avec l'a­
ponevrose du muscle releveur, 10 a 15 mm au-dessus
du bord superieur du tarse (Putterman et al., 1974) et
ne se jette sur le bord superieur du tarse qu'a ses
extremites ainsi que sur le bord superieur des tendons
palpebraux, Le plan septo- tarsal superieur n'est pas
continuo A la paupiere inferieure, il fusionne avec les
retracteurs 5 mm au-dessous du bord inferieur du
tarse et s'insere sur le bord inferieur du tarse et sur le
bord inferieur des tendons palpebraux,

Le septum orbitaire est particulierement epais et
solide a la peripherie prenant le nom d' arcus margi­
nalis qui correspond a la convergence des periostes
peri - et endo-orbitaires et, egalement, de la galea apo­
neurotica ala paupiere superieure. Bien qu'il contienne
histologiquement des fibres elastiques, l' examen
macroscopique montre qu'il est inextensible du moins
chez le sujet jeune. Chez Ie sujet age, il s'atrophie et se
distend.

Le rebord orbitaire, dispose en anneau de cle au
niveau de la loge lacrymale (Ie septum separe la
graisse orbitaire du sac lacrymal), est tranchant sur la
totalite de l'anne au sauf en haut et en dedans (passage
des pedicules vasculo-nerveux supra- et infratrochle­
aires) et en bas et en dehors OU il est ernousse
(Kmpotie-Nemanie et Rudan, 1972). Aces differents
niveaux et plus particulierement en bas et en dehors,
le septum s'insere davantage sur le versant externe que
sur Ie versant interne du rebord orbitaire (recessus
d'Eisler), realisant des points d' appel a la protrusion
graisseuse.

Par rapport aux tendons palpebraux, le septum
est classiquement :

- retrotendineux medialernent, s'inserant sur la
crete lacrymale posterieure (le sac lacrymal est
intrapalpebral) ;

- pretendineux lateralement. Dans les cantho­
pexies laterales, la liberation conjointe du sep­
tum et du tendon est souvent necessaire.
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Tarses

Les tarses, de nature conjonctive, densifiee et elastique,
modeles sur le globe oculaire, assurent la rigidite et le
galbe des paupieres. Incurves verticalement et trans­
versalement, ils sont de forme oblongue, semi-lunaire
en haut, rectangulaire en bas. Leurs dimensions sont
inegales : 30 mm/10 mm pour lc tarse superieur,
20 mm/5 mm pour le tarse inferieur, leur epaisseur est
de 1 mm environ. Chaque tarse presente une face ante­
rieure convexe sur laquelle adhere le muscle orbiculaire
(a la paupiere superieure, l'aponevrose du muscle rele­
veur de la paupiere s'intercale ala partie superieure du
tarse) et une face posterieure concave tapissee par la
conjonctive. Aleur bord peripherique s'inserent le sep­
tum (en bas seulement) et des muscles lisses : en haut
le muscle de Muller, en bas les retracteurs, A leur bord
central, correspondant au bord libre des paupieres,
s'ouvrent les orifices des glandes tarsales de Meibomius
disposees en une seule couche et orientees verticale­
ment sur toute la hauteur du tarse. Ces glandes consti­
tuent autant de points faibles aune dechirure du tarse.
Elles jouent un role important dans la secretion de la
composante lipidique du film lacrymal.

Face posterieure

La face posterieure est constituee par la muqueuse
conjonctivale. Elle est lisse en regard des tarses OU elle
adhere intimement pour former un plan tarso-con­
jonctival indissociable.

Ailleurs, elle est plissee et adhere plus lachernent
aux structures sous-jacentes. A la paupiere supe­
rieure, elle adhere au muscle de Muller. A la paupiere
inferieure, elle adhere aux retracteurs doubles d'un
muscle lisse. Le repli conjonctival entre paupiere et
globe oculaire (conjonctive bulbaire) constitue un
cul-de-sac conjonctival ou fornix irregulierernent cir­
culaire. Ce cul-de-sac conjonctival correspond appro­
ximativement aux bords peripheriques des tarses et
aux commissures. Efface en dedans, il est plus pro­
fond en haut et en dehors.

Fente palpebrate

La fente palpebrale est circonscrite par les bords libres
des deux paupieres, Elle est de forme elliptique et pre­
sente ases extremites ou commissures des angles (ou
canthus) differents par leur dimension et leur forme.
Chez l' adulte, le bord libre de la paupiere superieure
est situe ami-distance entre le limbe et la pupille, Ie

bord libre de la paupiere inferieure affleure le limbe.
Le canthus lateral est effile, le canthus medial s'elargit
en s'arrondissant : la fente palpebrale est plus haute
en dedans qu' en dehors du limbe. Cela serait du ala
faiblesse de l'expansion aponevrotique mediale du
muscle releveur. Les deux canthus sont en retrait par
rapport au globe oculaire, et le lateral est legerement
plus haut que lc medial (2 a3 mm) : obliquite mon­
goloide habituelle de la fente palpebrale.

Long de 25 a30 mm, large de 2 mm, chaque bord
libre se decompose transversalement en deux parties:
ciliaire laterale et lacrymale mediale, de part et d' au­
tre des points lacrymaux soulignes par les tubercules.

La partie ciliaire, tres longue (5/6e
) supporte

comme son nom l'indique les cils (sol ciliaire). C' est
une surface plane qui presente aetudier deux levres,
1'une anterieure, l'autre posterieure et un interstice:

-la levre anterieure sert de surface d'implantation
aux cils. Ces derniers, qui s'etalent sur trois ou
quatre rangs, sont plus nombreux (100 a 160
contre 70 a80 cils) et plus longs (8 a12 mm con­
tre 6 a 8 mm) a la paupiere superieure qu'a la
paupiere inferieure. Ils se recourbent en avant et
sont opposes par leur convexite avec ceux de la
paupiere controlaterale. De cette facon, ils s'ados­
sent dans l'occlusion palpebrale sans toutefois se
penetrer et s'entrecroiser. Ala base des cils vien­
nent s'ouvrir les glandes ciliaires soit sudoripares
(ou glandes de Moll dont l'inflammation entraine
la blepharite) soit sebacees (ou glande de Zeiss
dont 1'inflammation constitue l'orgelet) ;

- la levre posterieure presente une serie reguliere
de 25 a30 pertuis qui correspondent aux orifices
des glandes tarsales de Meibomius dont 1'inflam­
mation realise Ie chalazion;

-I'interstice ou « ligne grise» est situe entre les cils
et les orifices des glandes tarsales. C' est une zone
de transition entre la peau de la levre anterieure
et la conjonctive de la levre posterieure, occupee
par la partie marginale de la pars palpebralis du
muscle orbiculaire (Wulc et al., 1987).

La partie lacrymale, tres courte (1/6l?), est arrondie
et lisse, depourvue de cils. Elle renferme dans son
epaisseur le canalicule lacrymal, autre point faible de
la paupiere.

Les parties lacrymales des deux paupieres delimi­
tent lc lac lacrymal OU viennent se collecter les larmes.
Le fond de ce lac est occupe par une saillie rougeatre
la caroncule et, en dehors de cette derniere, par un
repli semi-lunaire.

Les tubercules et points lacrymaux, aorientation
posterieure, sont au contact du globe. Le point lacry­
mal inferieur est tres legerement decale Iateralement



par rapport au superieur (cf chapitre Blepharoplasties.
Physiologie des paupieres),

Bord peripherique

Le bord peripherique des paupieres, ouvert sur l' envi­
ronnement, correspond en surface aux limites cuta­
nees precitees, en profondeur au cadre orbitaire
auquel est assujetti le septum. Ce septum qui assure la
contention de la graisse orbitaire presente au niveau
de l' arcus marginalis juxta-osseux des trous corres­
pondant aux orifices de penetration ou de sortie des
vaisseaux et des nerfs orbito-palpebraux.

Vascularisation et innervation

La vascularisation et l'innervation des paupieres est
egalcment ala fois d' origine faciale et orbitaire.

Vascu larisation

Le reseau arteriel forme deux cercles concentriques,
anastomoses. L'un central et marginal, situe en
moyenne a2-3 mm du bord libre, emane de I'artere
ophtalmique. L'arcade marginale superieure est sou­
vent dedoublee par une artere qui jouxte le bord

superieur du tarse.

Fig. 17 - Vascularisation palpebrale. (1) Branche orbitaire supe­
rieure de I'artere temporale superficielle; (2) Artere ophtalmique;
(3) Artere infra-orbitaire; (4) Arcade marginale; (5) Arcade perip­
herique ; (6) Artere supraorbitaire.
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l'autre peripherique et periorbitaire est constitue

par l' artere temporale superficielle, l' artere supraor­

bitaire et l'artere infra-orbitaire (fig. 17).

Le reseau veineux affecte une disposition satellite

du reseau arteriel.

Le drainage lymphatique est double : un courant

medial, a destination sous- mandibulaire, un courant

lateral, plus important, a destination parotidienne. 11

est important de respecter le couloir lateral, lors des

incisions orbito-palpebrales (risque de Iymphcederne).

Innervation

Les nerfs supraorbitaire et supratrochleaire sont res­

pectivement a2,7 cm et 1,7 em de la ligne mediane,
Ils sont separes par le corps du muscle corrugator
(Isse, 1994).

La motricite de l'orbiculaire est assuree par la

branche temporo-faciale du VII, celle du releveur par

le III, et celle du muscle de Muller par lc sympathique.

Cinq rameaux participent a I'innervation sensi­

tive : lacrymal, supraorbitaire, supratrochleaire, infra­

trochleaire, et infra-orbitaire, tous issus du nerf

trijumeau (VI et V2).

La connaissance de ces affercnces sensitives est

indispensable pour les anesthesies loco-regionales

(fig. 18).

Fig. 18 - Innervation sensitive palpebrale. (1) Nerf lacrymal ;
(2) Nerf supraorbitaire; (3) Nerf supra-trochleaire ; (4) Nerf
infra-trochleaire ; (5) Nerf infra-orbitaire ; (6) Nerf temporo­
zygomatique.
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Rapports profonds des paupieres

Les paupieres repondent en profondeur, par leur par­
tie tarso-conjonctivale au globe oculaire, par leur par­
tie septale au tissu graisseux orbitaire, compose de
l'organe en rouleau et de la graisse orbitaire propre­
ment dite.

Organe en rouleau

Ce corps graisseux, de couleur jaune, effile en pointe
en dehors, renfle en dedans, peu vascularise, occupe
une loge bien individualisee (loge centrale) et limitee
par (fig. 19 et 20) :

- en haut, le toit de I'orbite double de son perioste ;
- en bas, l'aponevrose du muscle releveur;
- en dehors, la glande lacrymale (loge laterale) ;
- en dedans, une cloison aclaire-voie qui le separe

de la graisse orbitaire blanche (loge rnediale) ;
- en arriere, une expansion conjonctive de la gaine

du muscle releveur au perioste orbitaire.
L'organe en rouleau, subdivise en deux lobules par

le passage du nerf supraorbitaire, donne souvent un
prolongement posterieur, s'insinuant au-dessus du
globe. II constitue une syssarcose pour Ie muscle rele­
veur de la paupiere superieure.

Cette graisse retroseptale (ou preaponevrotique)
fait hernie quand on incise le septum et constitue un
excellent repere lors de la decouverte de l'aponevrose
du muscle releveur : c'est la cle de la decouverte du
muscle.

Graisse orbitaire proprement dite

La graisse orbitaire proprement dite, blanche, occupe
l'espace laisse libre entre les elements du contenu orbi­
taire, globe oculaire, nerf optique, muscles oculomo­
teurs et perioste orbitaire. Cette graisse s'exteriorise,
en avant de l'orbite, au travers d'orifices anatomiques
(<< orifices adipeux de la base de l'orbite » de Charpy
(1912) (fig. 19). Ces orifices ou loges au nombre de
cinq sont a distinguer des protrusions graisseuses au
nombre de trois. Classiquement, ces loges sont au
nombre de deux a la paupiere superieure, mediale
(graisse blanche) et centrale (graisse jaune), separees
par le tendon reflechi du muscle oblique superieur, la
loge laterale etant occupee par la glande lacrymale (et
un peu de graisse orbitaire (Kahn et al., 1987). Elles
sont au nombre de trois a la paupiere inferieure, de
part et d' autre du muscle oblique inferieur et de son
expansion arciforme au plancher orbitaire.

En realite, a la paupiere superieure, l' organe en
rouleau occupe une loge independante du reste de
I'orbite. II n'existe plus qu'une loge mediale, situee en
avant de la poulie du muscle oblique superieur et
correspondant a une zone osseuse emoussee et au
passage des pedicules vasculo-nerveux supra- et
infratrochleaires. Cette loge est parfois occupee par
une protrusion graisseuse qui apparait quand l'or­
gane en rouleau commence, avec l'age, ase resorber et
avec l'abduction du globe oculaire.

A la paupiere infericure, il existe uniquement
deux loges, separees par l'expansion arciforme du
ligament suspenseur de Lockwood au rebord infra­
orbitaire, une mediale volumineuse avec en profon­
deur l'insertion du muscle oblique inferieur (il y a
toujours de la graisse en avant du muscle) et une late-



Fig. 19 - Loges graisseuses. a) Orifices adipeux de l'orbite (d'apres
Charpy) ; b) Protrusions graisseuses, vue anterieure ; c) Vue anato­
mique de face; d et e) Coupes tomodensitornetriques coronales et
axiales. Les loges graisseuses sont soulignees par l'emphyseme orbi­
taire post -traumatique (la fleche indique l'expansion arciforme).
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Fig. 20 - Loges graisseuses. Organe en rouleau. a) Vue de face;
b) Coupe sagittale.

rale plus petite, correspondant egalerncnt aune zone
osseuse ernoussee (Kmpotie-Nemanie et Rudan,
1972 ; Mendelson, 1993). La loge laterale serait plus
riche en tissu conjonctif (Reidy, 1960).

Les protrusions graisseuses superieure et infe­
rieure suivent les mouvements des retracteurs des
paupieres : lors du regard en bas, l'organe en rouleau
avance et s'exteriorise entre aponevrose du muscle
releveur et septum orbitaire en meme temps qu'a la
paupiere inferieure la graisse se retracte al'interieur de
l'orbite. Inversement, lors du regard en haut, l'organe
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en rouleau se retracte en merne temps que le corps
adipeux retrosourcilier penetre dans l'orbite en meme
temps qu'a la paupiere inferieure la graisse s'exterio­
rise (Lasudry et al., 1997). Cette particularite physio­
logique est mise a profit pour mettre en valeur les
protrusions graisseuses palpebralcs inferieures
(fig. 21).

Fig. 21 - Deplacement de la graisse orbitaire et de l'organe en rouleau
lors des mouvements oculomoteurs. a) Regard primaire; b) Regard
en bas; c) Regard en haut (IRM, coupes sagittales de l'orbite).

Etude histologique

Histologiquement la graisse de l' organe en rouleau et
la graisse orbitaire proprement dite sont identiques
entre elles et acelle du reste de l'organisme.

Du point de vue macroscopique, la graisse de l' or­
gane en rouleau est jaune, fluide et homogene. La
graisse orbitaire proprement dite est blanche et fine­
ment lobulee.

Du point de vue microscopique, la seule diffe­
rence est la plus grande richesse en tissu fibreux de la
graisse blanche (lost et al., 1980). II n'y a pas de diffe­
rence entre la graisse faciale (corps adipeux retro­
sourcilier, graisse preseptale) et l'organe en rouleau
(fig. 22).

La graisse blanche est particulierement riche en
fibres nerveuses sensitives et neurovegetatives, sym­
pathiques et parasympathiques (reflexe oculo-cardia­
que, risque d' amaurose lors de lipectomies). II est
fondamental de demander un bilan ophtalmologique
et de la erase sanguine avant toute intervention avisee
esthetique.

Fig. 22 - Etude histologique. a) Organe en rouleau; b) Graisse orbi­
taire.



Conclusion

Les paupieres sont des structures anatomiques com­

plexes qui recouvrent par intermittence le globe et qui

ferment en avant la cavite orbitaire. Leur anatomie est

revisitee particuliercment au niveau du muscle orbi­

culaire et des loges graisseuses. Le muscle orbiculaire

se compose de deux parties concentriques : la pars
palpebralis et la pars orbitalis. La partie preseptale doit

etre rattachee, pour des r aisons anatomophysiolo­

giques, a la pars orbitalis. .A. la paupiere superieure,

l'organe en rouleau occupe .rne loge independante du

reste de I'orbite. II n' existe plus qu'une loge mediale.

A la paupiere inferieure, il existe uniquement

deux loges) separees par l'expansion arciforme du

ligament suspenseur.
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Blepharoplasties.
Phy'siologie des paupieres

Les paupieres repondent aune triple fonction de protection du globe oculaire, de drainage lacrymal et d'ex­
pression mimique.

Protection oculalre

Les paupieres assurent une protection mecanique du
globe oculaire vis-a-vis des agents exterieurs ainsi
qu'une protection en regulant le taux de penetration
de la lumiere.

Ce role protecteur des p aupieres est lie a. la rapi­
dite et a la qualite de I'occlusion palpebrale par

affrontement de leur bord libre. L'antagonisme mus­
cle orbiculaire-muscle releveur est ala base de la sta­
tique et de la dynamique palpebrale. Mais au
mouvement d'ouverture-fermeture vertical, s'associe
un mouvement de translation mediale lors de la fer­
meture, des clignements et des mouvements associes
(fig. 1).

Fig. 1 - Physiologie des paupieres. a) Ouverture palpebrale ; b) Fer­
meture palpebrale.
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Ouverture palpebrate

Elle est essentiellement assuree par la paupiere supe­
rieure, la paupiere inferieure cornpletant le mouve­
ment.

La position d' ouverture palpebrale, caracteris­
tique de l'etat de veille, est assuree par la preeminence
du tonus du muscle releveur sur le tonus du muscle
orbiculaire. Cet etat est periodiquement interrompu
par des occlusions, les clignements. L'ouverture pal­
pebrale est assuree par la contraction du muscle rele­
veur qui porte la paupiere superieure en haut et en
arriere, avec une amplitude d'action de 13 a 16 mm
(Fox, 1966).

Pour maintenir cette position d' ouverture le mus­
cle doit sans cesse lutter contre la pesanteur et le
tonus de repos du muscle orbiculaire.

Le role physiologique du muscle de Muller, plus
modeste n' est pas negligeable: son action d' elevation
de la paupiere superieure, estimee entre 2 a 4 mm,
aide a maintenir les yeux ouverts pendant I'etat de
veille. Cette action cedant le soir a la fatigue est res­
ponsable des paupieres lourdes.

L'ouverture forcee ou ecarquillement met en jeu
les muscles du front et du sourcil (muscles frontal et
corrugator supercilii), comme Ie montre le plissement
du front et la surelevation des sourcils chez les patients
atteints de ptose fronto-sourciliere ou de ptosis.

La fente palpebrale, qui mesure en moyenne entre
8 et 11 mm chez l'adulte, varie dans certaines circons­
tances :

- la position du bord libre palpebral superieur s'a­
baisse avec l'age de 0,4 mm par decennie entre
20 et 80 ans (Stollen et Meyer, 1994) ;

- I'attention et la mise en jeu du muscle frontal
agrandit la fente palpebrale ;

-la position du regard et les mouvements oculaires
s'accornpagnent de mouvements palpebraux.
Dans les mouvements horizontaux, il existe des
phenomenes de syncinesies normales plus ou
moins developpees selon les individus. Dans le
regard vers le haut et vers le bas, les paupieres et les
yeux developpent des mouvements intimement
associes du fait de leur relations anatomiques;

- les collyres a action adrenergique agissent sur
les muscles palpebraux sympathiques superieur
et inferieur et augmentent la fente palpebrale ;

- I'exophtalmie, en dehors de toute retraction pal­
pebrale, augmente I'exposition du blanc scleral;

- la posture modifie egalement le regard. Cette
activite reflexe posturale d' origine cervicale,
contribue au controle de la position des pau­
pieres lors des mouvements de la tete: Ie fait de

passer de la position allongee sur le dos ala posi­
tion assise augmente la saillie oculaire et agran­
dit la fente palpebrale (Georges, 1998); le fait de
tourner la tete, modifie egalemenr la hauteur de
la fente palpebrale : elle augmente du cote de la
rotation, ellediminue du cote oppose (Bratzlavsky
et Vander Eecken, 1977);

- la ventilation orale nocturne s'accompagne chez
l'enfant d'une inocclusion palpebrale responsa­
ble a la longue d'une modification du regard
(regard scleral ou ceil rond, obliquite antimon­
goloide de la fente palpebrale ou ceil triste (Gola
et al., 2002).

Fermeture palpebrale

L'occlusion palpebrale resulte du relachernent du
muscle releveur et de la contraction du muscle orbi­
culaire.

La parspolpebralis a une action ala fois volontaire
et involontaire, responsable de l'occlusion simple par
contraction ramassee du muscle autour du tendon
palpebral medial. Cette partie permet egalement des
mouvements rap ides mais de faible puissance, les
clignements, et par son tonus de repos assure un con­
tact parfait entre la paupiere et le globe oculaire.

L'occlusion forcee met de plus en jeu la pars orbi­
talis. D' action volontaire uniquement, elle associe a
des mouvements plus lents et beaucoup plus puis­
sants, un abaissement du sourcil et un plissement
temporo-jugal. La pars orbitalis preseptale, non adhe­
rente au septum, vient au devant de la parspalpebralis
adherente au tarse. Les appareils elevateurs ala pau­
piere superieure et retracteurs ala paupiere inferieure
empechent normalement la bascule en dedans du
bord libre des paupieres, II s'agit la d'une double pro­
tection m usculaire de l'ceil (fig. 2).

La position de fermeture est caracteristique de l'etat
de sommeil. Pendant cet etat, le muscle releveur est
inhibe et la fermeture palpebrale est assuree par Ie
tonus du muscle orbiculaire. Lorsque l'etat d' occlusion
palpebrale est maintenu, la contraction du muscle
orbiculaire cesse mais les paupieres restent fermees jus­
qu'a ce qu'une contraction du muscle releveur eleve la
paupiere superieure,

La fermeture des paupieres (occlusion du som­
meil et clignements spontanes) est indispensable
pour eviter la dessiccation de la cornee et permettre la
regeneration des pigments retiniens.
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Fig. 2 - Physio1ogie des paupieres, a) Occlusion palpebrale nor­
male (coupe sagittale de l'orbite) ; b) Occlusion palpebrale forcee :
la partie preseptale du muscle orbicu1aire recouvre la partie pretar­
sale (coupe sagittale de l'orbite) ; c) Cas clinique : sujet victime
d'une brulure palpebrale, mais qui a eu le temps de fermer ses pau­
pieres : 1esparties palpebrales pretarsales sont preservees.

Translation palpebrate mediate

Elle affecte differernment Ie bord libre des paupieres a
la fermeture des paupieres. La translation mediale du
bord libre de la paupiere inferieure est fondamentale
dans Ie fonctionnement de la pompe lacrymale, car
elle realise un systeme antireflux en permettant
l'accolement des deux points lacrymaux (Ie point
lacrymal inferieur etant legercmcnt plus lateral que Ie
point superieur) ce qui evite lors de l'essorage canali­
culaire Ie retour des larmes vers Ie lac lacrymal.

II est anoter que lors de la translation palpebrale
inferieure, le canthus medial reste immobile alors que
Ie canthus lateral peut se deplacer d'environ 4 mm en
dedans et un peu vers Ie bas. Une relative laxite du
tendon canthal lateral est normale et necessaire
(Georges, 1998).

Le bord libre de la paupiere superieure modifie sa
forme. Concave en bas en position d' ouverture, il se
tend comme une corde en fermeture. Ceci s'accom­
pagne aussi d'un deplacement vers I'arriere de 1 a
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2 mm, induisant une elevation de la pression sur le
globe et permettant une meilleure application de la

face posterieure de la paupiere sur le galbe de la cor­
nee (fig. 3).

Fig.3 - Physiologie des paupieres. a) Dynamique musculaire palpebrale. (1) muscle orbiculaire; (2) muscle releveur de la paupiere supe­
rieurs; (3) muscles retracteurs ; bet c) Mise en evidence de la translation palpebrale rnediale inferieure lors de la fermeture des paupieres
et du leger deplacement en dedans et vers le bas du canthus lateral (fleches),

Clignements palpebraux

L'ouverture palpebrale est periodiquement interrom­
pue par des occlusions palpebrales fugaces, les cligne­
ments, qui assurent ainsi l'humidification de la
cornee en renouvelant Ie film lacrymal. Ces cligne-

ments sont dus a une contraction rythmique du
muscle orbiculaire, l'un des muscles les plus rapides a
se contracter (Freilinger et al., 1990), apres inhibition
prealable du muscle releveur. Cette inhibition preala­
ble du muscle antagoniste, exception aux lois genera­
les de la contraction musculaire, permet une occlusion



plus rapide. L'ouverture qui lui succede, plus lente,
resulte de la contraction du muscle releveur.

Les clignements s'accompagnent d'une contrac­
tion des muscles oculomoteurs, entrainant une
retraction du globe dans l'oroite de 0,7 a 1,6 mm, et
un mouvement de rotation du globe en bas et en
dedans (Sole et al., 1992).

Trois types de clignements peuvent etre decrits,
selon Ie mode de declenchernent : spontane, reflexe, et
volontaire.

Clignement spontane : il survient en dehors de
toute stimulation et se traduit, a l'etat de veille et sans

cause apparente, par une occlusion periodique des
paupieres, bilaterale et symetrique, Sa duree tres breve,
inferieure acelIe de la postimage, ne gene pas la vision.
Peu intense, ce clignement spontane resulte de la con­
traction involontaire de la pars palpebralis du muscle
orbiculaire. Sa frequence est de l'ordre de 12 a20 eli­
gnements par minute et peut varier en fonction de :

- l'age: Ie rythme est de deux par minute chez Ie
nouveau-ne et rejoint la frequence de l' adulte au
cours de l' adolescence;

- la position du regard: la frequence est multipliee
par deux en position primaire et dans Ie regard
vers Ie haut;

- l'activite du sujet : elle dininue avec la lecture ou
l'attention et augmente avec Ie stress ou la parole;

- certaines circonstances : Ie port de lentilles bien
tolerees et l'alcool diminuent la frequence, l'irri­
tation corneenne l'augmente.

La volonte ne peut les supprimer que de facon
momentanee (jusqu'a 4 minutes pour certains indivi­
dus), mais il y a ensuite un phcnomene de rebond
avec augmentation de frequence.

Son role est important: il lubrifie la cornee, per­
met au muscle releveur de la paupiere superieure de
se reposer et au pigment retinien de se regenerer, II
joue aussi un role dans la circulation des larmes en les
chassant vers Ie sac lacrymal. Son mecanisme vrai­
semblablement multifactoriel est mal connu. L'ancs­
thesie corneenne ou l'obscuration sont sans influence.

Clignement reflexe : provoque par un stimulus
externe, i1 represente un reflexe de protection du
globe oculaire contre les agressions exterieures. II est
declenche par des stimuli d' origine sensorielle ou
sensitive. II resulte de la contraction involontaire de la

pars palpebralis du muscle crbiculaire et peut etre
partiellement modifie par la volonte ou par l' etat
psychique du sujet. La voie centrifuge (efferente)
emprunte constamment le nerf facial (VII). La voie
centripete (afferente), variable (II, V,VIII), permet de

distinguer trois types de reflexes.
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Les reflexes optico-palpebraux apoint de depart
optique (II) : ce sont essentiellement les reflexes de
clignement a l' eblouissement et a la menace. Ils dis­
paraissent en cas de destruction du lobe occipital,
mais peuvent persister en cas de cecite corticale.

Les reflexes trigernino-palpebraux a point de
depart sensitif (V) : ce sont essentiellement Ie reflexe
cornecn et conjonctival (1'effleurement cornecn pro­
voque la fermeture palpebrale), C' est un reflexe
intense et tres rapide Ie dernier adisparaitre lors de
l' anesthesie generale et dans Ie coma depasse. Ce
reflexe n' est toutefois pas tres fiable, car absent chez
23,5 % des sujets ages et variable en fonction de la
sensibilite corneenne individuelle. II induit Ie blepha­
rospasme et Ie reflexe al'attouchement des cils.

Le reflexe cochleo-palpebral a point de depart
auditif (VIII) : un bruit intense provoque une ferme­
ture palpebrale plus ou moins complete. Ce reflexe,
independant de la vision, peut etre interessant dans
les simulations de surdite ou pour apprecier la pro­
fondeur d'un coma.

Clignement volontaire : execute sur commande, Ie
clignement volontaire fait intervenir les deux parties,
palpebrale et orbitaire, du muscle orbiculaire. II est
plus ample et plus lent que Ie clignement spontane, II
resulte de la mise en jeu des centres corticaux d' ouver­
ture et de fermeture palpebrale, Une modalite particu­
liere est representee par Ie clignement volontaire
unilateral qui n' est pas possible chez tous les sujets.

Mouvements assodes

La motricite palpebrale est associee aux motricites
voisines, oculaire en particulier.

Mouvements palpebraux associes a la rnotricite
oculaire

II existe une coordination entre les mouvements du
globe oculaire et ceux de la paupiere superieure, Dans
Ie regard vers Ie haut la paupiere s'eleve en meme
temps que Ie globe : cette synergie oculo-palpebrale
empeche Ie recouvrement par la paupiere de l' axe
optique. Dans Ie regard vers Ie bas, la paupiere s'a­
baisse. Le mecanisme de cette coordination est encore
mal connu. Deux theories sont proposees :
- theorie mecanique (adherences entre les gaines des

muscles releveur et droit superieur), mais cette the­
orie n' explique pas Ie phenomene de Charles Bell;

- theorie neuromusculaire (innervation commune
des deux muscles).
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Dans certains efforts de convergence, on note par­
fois une ouverture exageree des paupieres, alors que
dans certains efforts d' accommodation on note un
retrecissement de la fente palpebrale.

Mouvements oculaires assocles ala motrkitepalpe­
brale

II semble exister une coordination au niveau du fais­
ceau longitudinal posterieur entre occlusion palpe­
bralc, elevation du globe (phenomene de Charles
Bell) et reaction pupillaire en myosis (phenomene de
Pitz Westphall) :
- phenomene de Charles Bell: lors de la fermeture ou

de la fermeture contrariee des paupieres, le globe
oculaire s'eleve de 15° apartir de la position primaire
en meme temps qu'il amorce une rotation externe.
Ce phenomene, bilateral et syrnetrique, persiste
meme en cas d'impossibilite d' occlusion palpebrale,
c'est le signe de Charles Bell observe dans la paraly­
sie faciale peripherique, Si les globes ne sont pas en
position primaire au depart, ils y reviennent avant lc
mouvement d'elevation. Al'ouverture des paupieres,
le globe fait un mouvement inverse de descente.
Dans le sommeil, l' anesthesie generale et lc coma, lc
mouvement existe diminue. Chez Ie sujet normal le
phenomenc de Charles Bell est inconstant. II peut
etre absent chez 10 % des sujets lors du reflexe de
clignement ou de la fermeture volontaire et chez la
majorite des sujets pendant le sommeil (44 % restent
en position horizontale, 8,5 % en position laterale,
5,5 % en position vers le bas), realisant un pheno­
mene de Charles Bell inverse. II est en general inter­
prete comme une protection supplementaire du
globe oculaire. Son absence impose la prudence dans
la correction chirurgicale du ptosis, toute inocclu­
sion palpebrale constituant une menace pour la cor­
nee. Le phenornene de Charles Bell n' a pas recu
d'explication definitive. II traduirait la presence de
connexions entre les noyaux du III et du VII.

- phcnomene de Pitz Westphall : un myosis, contem­
porain de la contraction du muscle orbiculaire ala
fermeture des paupieres, est retrouve chez 35 % des
sujets. Ce phenomene traduirait, egalcment, des
connexions entre les noyaux du III et du VII.

Motricite palpebrale et rnotricite faciale

La motricite palpebrale est un des elements de la
mimique et participe ala traduction des etats affectifs
ou emotifs,

L'amplitude du mouvement d'ouverture palpe­
brale est de 13 a 16 mm lorsque Ie muscle frontal est
annihile, dans le cas contraire le mouvement d'ouver­
ture est de 16 a19 mm (Fox, 1966). De meme, la con­
tracture du muscle frontal, marquee par Ie plissement
du front et I'elevation du sourcil, s'associe a la con­
tracture du muscle releveur dans I'ouverture intense
et dans le regard extreme vers le haut (a l' origine de la
technique de suppleance du muscle releveur de la
paupiere superieure par le muscle frontal). La con­
tracture forte du muscle orbiculaire et du muscle
corrugatorabaisse le sourcil, phenomene observe lors
de Ia fermeture forcee des paupieres, Enfin, le retre­
cissement de Ia fente palpebrale, dans Ies efforts
visuels intenses et les ametropies (myopie), entraine
un froncement des sourcils et du front par contrac­
tion associee des muscles corrugator.

Motricite palpebrate homo- etcontrolaterale

La vision binoculaire et l'imperatif du maintien de la
correspondance sensorielle, imposent une synergie
d' action entre les differents muscles oculomoteurs.
Comme les muscles oculomoteurs, Ies muscles rele­
veurs de la paupiere superieure obeissent aux lois qui
regissent les mouvements binoculaires :
- loi de jumelage fonctionnel des muscles des deux

yeux : les mouvements conjugues sont assures par la
mise en jeu de couples musculaires synergiques. Ces
couples agonistes-antagonistes sont regis en fonc­
tion des deux grandes regles de l'innervation reci­
proque:

-loi d'innervation reciproque (Sherrington) :
lorsqu'un muscle se contracte, son antagoniste se
relache et inversement. C' est une Ioi generale
pour tous les muscles de l' organisme que
Sherrington a etabli pour les muscles oculaires;

- loi de correspondance motrice (Hering) : lors
des mouvements conjugues, I'influx nerveux est
distribue egalement aux muscles synergiques des
deux yeux. Ainsi, les muscles releveurs des pa u­
pieres recoivent la mernc quantite d'influx.

Lors d'un ptosis unilateral, l'influx nerveux a
point de depart palpebral et/ou oculaire augmente du
cote prose pour lutter contre la ptose palpebrale.
Seion Ia Ioi de Hering, l'influx nerveux augmente ega­
lement du cote sain provoquant une retraction pal­
pebrale. Cette retraction s'observe dans 20 % des cas
(Meyer et Wobig, 1992). Elle survient plus frequern­
ment lorsque c'est l'ceil fixateur qui est ptosique. Elle
disparait lorsque le sujet ferme volontairement l'oeil
ptosique ou apres elevation manuelle de la paupiere,



Son existence est en faveur d'un vrai ptosis unilateral
et constitue un element de gravite relative par gene a
la vision. Son absence, dans le cas contraire, doit faire
evoquer un ptosis bilateral asvmetrique.

Inversement une retraction palpebrale peut declen­
cher un ptosis controlateral (pseudo-ptosis).

Drainage lacrymal

Les larmes sont etalees a la sr.rface du globe oculaire
par le clignement spontane, Leur excretion depend
essentiellement des voies lac rymales inferieures, La
paupiere superieure est celIe du film lacrymal, l'infe­
rieure celle de la voie lacrymale. L'excretion est nor­
malement minime, la plupart des larmes etant
eliminees par evaporation et resorption conjoncti­
vale. L'evacuation vers les fosses nasales precede d'un
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effet de pompe lacrymale rythrnee par les mouve­
ments palpebraux (fig. 4). Le film lacrymal se com­
pose de trois couches, une superficielle lipidique,
secretee par les glandes de Meibomius, une moyenne
aqueuse et une profonde mucineuse (Royer et al.,
1982).

La fonction de la couche lipidique est celIe d'une
barriere hydrophobe, s'opposant a la fuite du fluide
lacrymal au-dela du bord palpebral pendant la jour­
nee et assurant peut-etre une securite de fermeture
palpebrale nocturne. Cette couche retarde, enfin,
l' evaporation du film lacrymal (fig. 5). Lors de l'ou­
verture prolongee des yeux, le film lacrymal se rompt.
Le temps de rupture du film lacrymal ou break up
time (normalement entre 15 et 40 secondes) est
dependant de la quantite de larmes, de la qualite du
film lipidique de surface et de l'importance de l'ou­
verture palpebrale vis-a-vis des forces de tension
superficielle du film entre les couches superficielles et
profondes.

Fig. 4 - Drainage lacrymal. a) Appareil et excretion lacrymale; b) La loge lacrymale (d'apres Testut) , c et d) La pompe lacrymale lors de
l'ouverture et de la fermeture palpebr ale.
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Fig. 5 - Film lacrymal. (1). Bords palpebraux ; (2). Couche lipidi­
que; (3). Cornee ; (4) Couche aqueuse; (5) Couche muqueuse;
(6) Menisque de larmes (1'ouverture palpebrale favorise l'etale­
ment des larmes).

Expression mimique

Le regard est un element essentiel de la rrunuque
faciale, d' autant que la plupart des muscles peauciers
de la region palpebrale sont cornpletement expressifs.
L'aspect de la fente palpebrale donne ses caracteristi­
ques aI'oeil.

En position primaire du regard, la statique palpe­
brale resulte d'un equilibre entre les actions antago­
nistes des muscles orbiculaire et releveur de la
paupiere superieure, Cet equilibre permet de mainte­
nir constante la forme de la fente palpebrale que les
paupieres delimitent,

Cette fente de forme ovalaire agrand axe horizon­
tal, mesure en moyenne 12 a30 mm de largeur sur 10
a 15 mm de hauteur. Le bord libre de la paupiere
superieure se projette sur l'iris a mi-hauteur entre
limbe et pupille, Ie bord libre de la paupiere inferieure
affleure le limbe. Chaque bord libre est en etroit con­
tact avec Ie globe.

II existe de nombreuses variations physiologiques
de cette fente palpebrale en fonction de I'age, de I'ori­
gine ethnique, du mouvement des paupieres, de l' etat
psychique du sujet : elle est plus grande chez l'enfant,
chez les sujets d' origine africaine, elle augmente dans
le regard en haut, diminue dans le regard en bas et
lors de I'attention soutenue ou d'une frayeur.

Le role de la pesanteur, essentiel dans la position
palpebrale, ne doit pas etre meconnu : Ie patient doit
etre examine en situation verticale, assis ou debout.
l'effet gravifique est le plus souvent favorable a la
paupiere superieure et defavorable al'inferieure.

La fente palpebrale et le regard dependent egale­
ment du cadre orbitaire et du masque facial. Les
modifications du cadre orbitaire par defaut d' expan­
sion naso-sinusienne et la ventilation orale nocturne
responsable de I'etirement du masque facial modi­
fient la forme de la fente palpebrale (<< ceil rond »,

« ceil triste ») (Cola, 2000). Le regard n' est pas seule­
ment Ie miroir de l'arne, c'est aussi celui du nez et de
la fonction nasale (Gola et al., 2002).

Conclusion

Les paupieres repondent aune triple fonction de pro­
tection du globe oculaire, de drainage lacrymal et
d'expression mimique. L'antagonisme muscle orbicu­
laire-muscle releveur est ala base de la statique et de
la dynamique palpebrale. Mais au mouvement d'ou­
verture-fermeture vertical, s'associent un mouvement
de translation mediale lors de la fermeture, des clig­
nements et des mouvements associes.

Les larmes sont etalees ala surface du globe ocu­
laire par les clignements. Leur excretion depend
essentiellement des voies lacrymales inferieures.

En position primaire du regard, I'equilibrc entre
muscle orbiculaire et muscle releveur de la paupiere
superieure permet de maintenir con stante la forme de
la fente palpebrale que les paupieres delimitent,
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Blepharoplasties.
Etiopathogenie du vieillissement

orbito-paIpebraI

La region orbito-palpebrale n'est qu'un des elements topographiques du visage et ne peut etre consi­
deree isolement, Les paupieres font partie du masque facial: la paupiere superieure est indissociable du
front qui la surplombe, la paupiere inferieure subit la traction jugale. Elles ferment en avant la cavite orbi­
taire dont elles suivent les modifications circulatoires (cernes) ou de volume (exophtalmie, enophtalmie,
lipoptose).

L'orbite est par ailleurs indissociable du nez et des fossesnasaleset Ie cadre orbitaire est correle aI'occlu­
sian dentaire.

Tous ces elements interviennent ades deqres divers dans Ie vieillissement orbito-palpebral et doivent
etre pris en compte lars des blepharoplasties.

Rapports entre orbite et tosses
nasales

Entre orbite et fosses nasaIes, existent non seulement
des rapports de proximite par ethmoide interpose,
mais aussi des rapports vasculaires.

Le drainage veino-Iymphatique de l'orbite se fait
en partie par l'apex orbitaire, en partie par Ia paroi
laterale turbinale des fosses nasales. Cette deuxierne
voie de drainage, bien que moins importante que Ia
premiere, n'est pas negligeable et parait avoir ete sous­
estimee. Les veines de l'orbite, a travers les veines
ethmoidales, le plexus veineux du canal Iacrymo­
nasal, les veines palpebrales et angulaires (qui se
caracterisent par la reversibilite du courant sanguin),

se drainent dans les plexus veineux sphene-palatins
des fosses nasales (fig.I). Toute congestion endonasale
d'origine dysmorphique (collapsus vaivaire, deviation
septaIe, hypertrophie des cornets ... ) ou dysfonction­
nelle (allergie, acrosyndrome, tabagisme ... ) entraine
une stase veino-Iymphatique de I'orbite.

Certaines obstructions nasales s'accompagnent
d'exophtalmie vraisemblablement par gene au drai­
nage veino-lymphatique de l'orbite. Cette exophtaI­
mie peut etre isolee ou se manifester dans le cadre
d'une orbitopathie dysthyroidicnne (cf chapitre
Ophtalmopathie dysthyroidiennei. Etonnamment,
l'obstruction nasale peut s'accompagner aussi d' eno-

phtalmie, comme si Ie processus d'involution de la
graisse intra-orbitaire etait accelere par la gene venti­
latoire (atteinte sympathique ?).
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Fig. 1 - Rapports veino-lymphatiques entre l'orbite et les fosses
nasales (d'apres King et Mabry).

Exceptionnellement l'enophtalmie est consecutive
a une atelectasie des sinus. Cette atelectasie, uni- ou
bilaterale, liee Ieplus souvent aun defaut de ventilation
nasale chronique, se caracterise par une retraction des
parois sinusiennes, pouvant aboutir aune enophtalmie
et par la presence intrasinusienne d'un epanchement
evoquant de la glu (« gluesinus »). Un aspect compa­
rable s'observe dans les « sinus infantiles », lie au
defaut de fermeture du sinus maxillaire vers 4-5 ans :
le sinus reste ouvert dans les fosses nasales. Dans les
deux cas, l'abaissement du plancher de I'orbite rend les
gestes endoscopiques dangereux (fig. 2).

Le meme phenomene peut s'observer apres cure­
tage de la muqueuse sinusienne (operation de
Caldwell-Luc) par retraction postoperatoire des parois
du sinus.

Dans tous les cas, qu'il s'agisse d' exophtalmie ou
d' enophtalmie, le retablissement de la ventilation
nasale, attenue ces modifications volumiques.

La graisse orbitaire subit naturellement une involu­
tion progressive. Toutefois, dans certaines conditions
pathologiques d'ordre general ou local, le volume de la

Fig. 2 - Enophtalmie. a) Aspect clinique : gene ventilatoire, cernes,
enophtalmie bilaterale predominant adroite; b et c) Apects tomo­
densitometriques : enophtalmie, atelectasie des sinus predominant
adroite, conchabullosabilaterale (coupes axiale et coronale des fos­
ses nasales),

graisse orbitaire peut se modifier. II diminue avec l'a­
maigrissement. II augmente avec l'embonpoint, mais
pas systematiquernent. La presence d'un creux sus-tar­
sal est cependant rare chez les obeses,
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Dans certaines affections medicales (cardiopathies,
nephropathies, endocrinopathies type myxoedeme),
l'augmentation de volume du contenu orbitaire et son
corollaire, les protrusions graisseuses, sont liees classi­
quement a un cedeme du tissu graisseux orbitaire.
L'cedeme orbitaire se double parfois, d'un cedeme du
tissu celluleux palpebral. Dans ces cas, dits medicaux,
une obstruction nasale est souvent retrouvee, lorsqu' elle
est recherchee (fig. 3).

Fig. 3 - Cas clinique : Patient presentant une insuffisance cardia­
que. a) Aspect clinique : presence de poches palpebrales ; b) aspect
tomodensitornetrique : eperon droit, gros cornets moyens, sinusite
maxillaire et ethmoidite gauche (coupe coronale des fosses nasales).

Dans l' ophtalmopathie dysthyroidienne, l' exo­
phtalmie avec ou sans lipoptose est liee davantage a
une hypertrophie musculaire qu'a une hypertrophie

graisseuse ou oedernateuse, la graisse etant Ie plus sou­
vent diminuee de volume (Gola et al., 1995). Des for­
mes oedemateuses pures avec etirement musculaire
peuvent cependant exister. Dans tous les cas, l'exo­
phtalmie est favorisee ou aggravee par l'obstruction
nasale (Gola, 2000)) (cf chapitre Ophtalmopathie
dysthyroidiennei .

Chez I'individu, « en bonne sante apparente »,

des protrusions graisseuses peuvent apparaitre en
refoulant le septum orbitaire et se localiser ala pau­
piere superieure et/ou a la paupiere inferieure,
Suivant l'age, l'apparition de protrusions graisseuses
(lipoptose) est lc fait de poussees d' cedeme orbito­
palpebral (lipoptose juvenile) ou le fait d'un double
mecanisme associant ala fois des poussees d' cedeme
et un relachement du plan septo-tarsal (lipoptose
involutive). Ces protrusions sont deux fois plus pro­
noncees chez l'homme que chez la femme (Van den
Bosch et al., 1999). Cela serait lie ala plus grande fre­
quence d'obstruction nasale chez I'homme par devia­
tion septale que chez la femme et au plus grand
tabagisme (du moins jusqu'apresent, car le sex-ratio
de I'intoxication tabagique semble s'inverser).

Rapports entre occlusion dentaire
et region orbitaire

La region orbitaire et l' occlusion dentaire sont bio­
mecaniquernent correlees, Cela s'explique par la
morphogcnese des piliers osseux de la face. En effet,
si ala mandibule l' os alveolaire repose sur l' os dense
du bord basilaire, il en va differemrnent au niveau du
massif facial. Au niveau du premaxillaire, l'os basal se
concentre autour de l'orifice piriforme. Au niveau du
maxillaire, l'os basal est separe de l' os alveolaire par le
sinus maxillaire et se retrouve reporte plus haut au
niveau de la region orbitaire.

Ace niveau, l'os basal est divise par la cavite orbi­
taire en deux entretoises superposees correspondant
aux rebords infra- et supraorbitaires (fig. 4).

Tout trouble de l'occlusion dentaire ou edente­
ment precoce avec absence de sollicitation des piliers
de la face canins et/ou malaires s'accompagne d'une
retrusion des rebords infra- et supraorbitaires.

Le recul du rebord infra-orbitaire favorise l'appa­
rition des protrusions graisseuses, celui du rebord
supraorbitaire favorise la ptose fronto-sourciliere. Une
simple canine incluse suffit a faire chuter le sourcil
homolateral, a fortiori un trouble majeur de l'occlu-
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a

b

Fig. 4 - Manifestations orbito-palpebrales des troubles occlusaux.
a) Pilier de la face: les rebords infra- et supraorbitaires sont corre­
les al'occlusion dentaire; b) Vue de profil; Cas clinique : obstruc­
tion nasale, ptose fronto-sourciliere gauche) protrusion graisseuse
plus marquee agauche; c) CEil directeur droit; d) Vue inferieure des
poches; e) Occlusion dentaire : absence de canine maxillaire gau­
che; f) Aspect tomodensitornetrique : antecedent de turbinectomie
inferieure gauche totale (coupe coronale des fosses nasales et des
sinus).
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sion dentaire (beance). Du cote de l'oeil dominant ou
directeur, cette ptose fronto-sourciliere est compensee
au debut par la contraction reflexe du muscle frontaL
Mais a la longue, « l'os l'emporte toujours sur le
muscle» et le sourcil s'abaisse, Inversement, lorsque
l'ceil directeur est situe du cote oppose a la canine
incluse ou au trouble occlusal, la ptose fronto-sourci­
liere est aggravee (pseudo-ptosis (Gola, 1995 et 1999)).

Les hypoplasies congenitales du cadre orbitaire
(cranio-facio-stenoses par exemple) aboutissent aux
memes consequences.

Le retablissernent de l' occlusion dentaire par
orthodontie, prothese implanto-portec ou par chi­
rurgie orthognatique, contribue au retablissement de
l'architectonique cranio-faciale et retarde Ie vieillis­
sement facial. A contrario, dans les retrusions faciales,
les lipectomies abusives exagerent la relative exophtal­
mie.

Mecanisme du vieillissement
orblto-palpebral

Les paupieres subissent avec Ie temps, des modifica­
tions importantes, responsables de differents desor­
dres fonctionnels et/ou esthctiques, OU le role de
l'obstruction nasale a ete largement sous-estimc. Elle
intervient pourtant ades degre divers dans les cernes
qui peuvent survenir precocement, ainsi que dans le
dermatochalasis avec ou sans lipoptose et dans Ie
blepharochalasis (Gola et al., 2002).

Cernes

Les cernes (du latin circinus : cercle) toujours bilate­
raux se presentent comme des cercles bleuatres ou
bistres, autour des yeux. Ils siegent plus volontiers ala
partie declive des paupieres inferieures et soulignent
generalement une accentuation du pli palpebro-jugal
en particulier dans sa partie mediale, la OU le muscle
orbiculaire est au contact du rebord infra-orbitaire et
du septum orbitaire.

Les cernes s'observent atout age. Chez l'adulte, ils
donnent souvent au sujet qui en est affecte un aspect
triste et fatigue, parfois vieilli prematurement. En fait
c'est l'atrophie de la peau, du muscle orbiculaire et du
tissu cellulaire sous-cutane qui accentuent le cerne. Si
l'on exclut les cernes lies aune pigmentation cutanee
Iocalisee (par concentration melanocytaire elevee), les

cernes sont le fait de desordres generaux (rnaladie,
denutrition, deshydratation, anemic ferriprive ... ), ou
plus souvent d'une gene au retour veino-lymphatique
orbito-palpebral par la congestion endonasale liee la
plupart du temps aune obstruction nasale. Cette der­
niere est de cause dysmorphique et/ou fonctionnelle
OU allergie et acrosyndromes (acrocyanose, hyperhy­
drose, syndrome de Raynaud) sont souvent retrouves
(Gola, 2000)(fig. 5).

Fig. 5 - Cernes. a) Aspect clinique : rhinopathe; b et c) Aspects
tornodensitometriques : deviation septale droite avec eperon sep­
tal, hypertrophie compensatrice des cornets gauches( coupes coro­
nale et axiale des fosses nasales).
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Fig. 7 - Distance entre le bord superieur du sourcil et la pupille,
30 mm environ (d'apres McKinney).

Fig.6 - Dermatochalasis. a) Aspect clinique; b) Aspect schernatique.
La pars orbitalis du muscle orbiculaire recouvre la parspalpebralis.

b
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Dermatochalasis

Sur le plan clinique, il convient de distinguer les
cernes isoles sur paupieres inferieures normales, des
cernes avec enophtalmie, des cernes avec protrusions
graisseuses.

Modifications cutanees

Le dermatochalasis (Fox, 1952) se caracterise par une
involution des elements constitutifs des paupieres et
pas seulement de l'element cutane. En effet, Ie vieillis­
sement orbito-palpebral est souvent le fait d'une con­
jonction d' elements plus ou moins intriques : cutane,
musculo-tendineux, septo-tarsal, graisseux (exoph­
talmie, enophtalmie ou lipoptose) et osseux (deja
envisage). Du fait de l'anatomie particuliere de la
region orbito-palpebrale et des rapports de cette
region avec les regions faciales adjacentes, il se mani­
feste differemment a la paupiere superieure et a la
paupiere inferieure.

La peau palpebrale demeure longtemps sensiblement
normale (Lemmon, 1976). Les modifications cuta­
nees se traduisent par I'apparition de rides et d'une
ptose. Les rides palpebrales et perioculaires sont un
des premiers signes du vieillissement cutane,
D'origine multifactorielle, elles sont liees aune perte
d' elasticite cutanee, a l'abus de soleil et/ou de tabac et
a l'expression mimique par contraction musculaire
sous- jacente.

La paupiere superieure normale presente un pli
palpebral parallele au bord libre et bien dessine, sauf
dans les paupieres superieures naturellement lourdes.
La peau pretarsale lisse est adherente au tarse.

Avec l'age, la peau preseptale recouvre plus ou
moins le pli palpebral superieur et retombe en feston
sur la peau pretarsale et parfois sur le canthus lateral.
Le champ de vision lateral finit par etre progressive­
ment limite. La peau pretarsale reste longtemps adhe­
rente et lisse. Dans les cas extremes elle se desolidarise
du tarse et se fripe (fig. 6).

Ce dermatochalasis palpebral est souvent associe a
une ptose fronto-sourciliere, laquelle retentit ineluc­
tablement sur la paupiere superieure qui se tasse pas­
sivement sous le poids du tegument frontal. La
distance entre le bord superieur du sourcil et la pu­
pille, de 30 mm environ (McKinney et al., 1991), est
diminuee (fig. 7). Lors de la ptose fronto-sourciliere,
le corps adipeux retrosourcilier qui suit l'involution
du tissu adipeux sous-cutane dont il est issu, glisse en
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avant du septum (fig. 8). La gene visuelle s'accom­
pagne d'une elevation des sourcils par contraction
compensatrice du muscle frontal. Cela est plus net
chez I'homme que chez la femme OU le sourcil est
naturellement plus haut place (Van den Bosch et al.,
1999). Les sourcils ptoses demeurent inchanges dans
leur position (Fagien, 1992; Flowers et al., 1993).

Fig. 8 - La ptose fronto-sourciliere s'accompagne d'un glissement
vers le bas du corps adipeux retrosourcilier (fleche).

La paupiere inferieure normale presente au bord
inferieur du tarse un pli bien dessine, Chez le sujet
jeune, elle parait courte : plate en regard du segment
pretarsal, elle tend a etre concave en regard du
segment preseptal surtout dans sa partie haute et sur­
plombe la convexite de la joue. Avec l'age, le pli pal­
pebral inferieur s'estompe et la concavite preseptale
diminue pour laisser place aune convexite, parfois a
une protrusion (lipoptose) qui surplombe une conca­
vite bas situce, en regard du rebord infra -orbitaire.

Parallelernent, le pourtour orbitaire se squelettise
du fait de l'enophtalmie et de la ptose jugale dont le
tissu adipeux sous-cutane premalaire decouvre le
muscle orbiculaire qui parait s'allonger.

A la paupiere inferieure, chez le sujet tres jeune,
des rides palpebrales concentriques et paralleles au
bord libre sur une peau lisse (plis de Dennie­
Morgan), doivent faire evoquer une allergie. Chez Ie
sujet plus age, l' execs de peau se traduit par des plis­
sements cutanes. Ces derniers surviennent sur une
paupiere en position normale ou abaissee. Dans cer-

tains cas, la paupiere inferieure retombe en feston sur
le pli palpebro-jugal et la joue.

Modifications musculo-tendineuses

Le muscle orbiculaire accompagne la ptose du tegu­
ment cutane dont il est solidaire.

Ala paupiere superieure, la pars orbitalis recouvre,
plus ou moins le pli palpebral et retombe en feston sur
la pars palpebralis. Le muscle releveur et son apone­
vrose peuvent presenter egalement une involution, a
l'origine d'un ptosis (cf chapitre Paupiere involutive).

A la paupiere inferieure, dans certaines circons­
tances, la pars palpebralis trop souvent sollicitee
(myope, scrutateur, blepharospasme) s'hypertrophie
(Castanares, 1977). Cela est particulierement net au
sourire et au plissement des paupieres, Contrai­
rement aune idee recue, lc muscle orbiculaire ne se
relache pas. Avecl' age, il involue et s'atrophie (Radnot
et Follmann, 1974), en meme temps que sa tonicite et
sa motilite diminuent. Ce sont les tendons palpe­
braux qui se relachent et essentiellement le tendon
palpebral lateral, plus faible que le tendon palpebral
medial et plus sollicite par les mouvements palpe­
braux et oculaires (Kennard et Glaser, 1964; Beard,
1976) ainsi que par Ie poids des teguments jugaux.

Le relachement du tendon palpebral lateral est
egalement toujours plus important que Ie relache­
ment du tarse (Ousterhout et Weil, 1982). Le relache­
ment du tendon palpebral medial n'apparait que tres
tardivement et exceptionnellement, cette anomalie est
davantage pathologique que physiologique.

Avec l'age, le bord libre de la paupiere inferieure
s'abaisse au-dessous du limbe en meme temps qu'il
perd de sa tonicite et que ses mouvements transver­
saux et verticaux diminuent (Shore, 1985). La fente
palpebrale s'en trouve raccourcie (Van den Bosch et
al., 1999), en meme temps qu'elle s'abaisse laterale­
mente L'oeil rond avec regard scleral se voit dans 10 0/0
de la population (Mackinnon et al. 1987).

En fait, le regard scleral (<< ceil rond ») et l'obli­
quite antimongoloide de la fente palpebrale (« ceil
triste ») ne sont pas uniquement des signes de vieillis­
sement palpebral mais sont souvent, voire essentielle­
ment, le fait de la ventilation orale diurne et/ou
nocturne. Rappelons que la ventilation nasale opti­
male est la ventilation exclusivement nasale, bouche
fermee, pendant le sommeil. En raison des modifica­
tions de la permeabilite nasale, liees a la congestion
veineuse de decubitus, nombre de nez, aobstruction
nasale limite et pauci -symptomatique le jour, se bou­
chent la nuit.
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Regard scleral

II resulte de la deformation de la paupiere inferieure
par l'etirement du masque faciallors de la ventilation
orale diurne et/ou nocturne. Cette attraction palpe­
brale inferieure s'accompagne d'une inocclusion palpe­
brale nocturne : Ie « respirateur buccal » dort non
seulement la bouche ouverte, mais aussi les yeux
ouverts (Gola, 2000) (Fig. 9). Cela est surtout vrai chez
l'enfant et l'adolescent. Chez le sujet age, du fait du
l'hyperlaxite tegumentaire, les paupieres peuvent rester
fermees, Plus tard, cette inocclusion palpebrale noc­
turne peut aggraver une secheresse oculaire ou une
keratite inferieure, frequcnte chez l'allergique (keratite
ponctuee superficielle) ou aggraver un trouble statique
de la paupiere.

Plus rarement, I'ceil rond est du a une retraction
palpebrale superieure, Cet aspect traduit, semble-t-il,
plus souvent une expression mimique qu'une gene
visuelle.

Exceptionnellement, 1'« ceil rond » avec regard
scleral s'accompagne d'un diastasis oculo-palpebral
avec desamorcage de la pompe lacrymale realisant le
syndrome idiopathique du centurion (Sullivan et al.
1993). Trois conditions sont necessaires a l'appari­
tion de ce syndrome particulier mais non idiopathi­
que: une insertion juxta- ou supranasale du tendon
palpebral medial, un nez proerninent sous-tension,
enfin une ventilation orale nocturne (fig. 10).

Obliquite antimongoloIde de la fente palpe­
brale

L'obliquite antimongoloide de la fente palpebrale
(<< ceil triste ») est la consequence d'une ventilation
orale nocturne et d'une face etroite par hypoplasie
maxillo-malaire liee a la fois un defaut d'expansion
naso-maxillaire (hypoventile et hyposollicite par
trouble de la fonction occlusale dentaire et linguale)
et a un etirement du masque facial (Gola, 2000)
(fig. 9). Le canthus lateral est abaisse au rnerne niveau
ou au-dessous du canthus medial. Ceci a pour effet
d'horizontaliser voire d'inverser la ligne bicanthale et
de donner au patient un air afflige.

Regard scleral et obllquite antimongoloIde de
lafente palpebrale

La presence d'un « ceil rond et triste »est frequente
et correspond a l' association des deux etiopathoge­
nies precedentes. Lorsque ce facies particulier s'asso-

cie aun aspect anxieux et crispe du visage et/ou aun
aspect fige centrofacial, il faut evoquer un dysfonc­
tionnement de l'appareil manducateur ou D.A.M.
(Gola et al. 1992 et 1995) ou une rhonchopathie avec
un syndrome d'apnees obstructives du sommeil ou
S.A o.s. surajoute.

Le vieillissement ne fait qu'aggraver ces modifica­
tions du regard, si la ventilation nasale n' est pas reta­
blie. Ainsi la plupart de ces « yeux ronds » ou
« tristes », les « regards fatigues» sont des « nez bou­
ches» qu'il faudra prendre en consideration avant de
traiter les paupieres,

Chez Ie sujet jeune, le retablissement de la venti­
lation nasale peut normaliser spontanement Ie regard
(fig. 11 et 12). Chez Ie sujet plus age, associe a une
blepharoplastie, il contribue grandement au retablis­
sement de l' eclat du regard (Gola, 2000) Cfig. 13). II
previent l'apparition des « yeux ronds » postopera­
toires et evite un grand nombre de canthoplasties
laterales ou de masklifts proposes pour retendre les
paupieres, Les faces etroites relevent d'une valgisation
des malaires par voie endobuccale, intervention qui a
pour avantage d'ecarter et d'avancer 1'0s malaire Ccf
chapitre Faces etroitesi.

Modifications septo-tarsales

Le septum, par nature peu elastique et qui ferme en
avant la cavite orbitaire, suit passivement les modifi­
cations du contenu orbitaire qu'il contient en se
retractant (enophtalmie) ou au contraire en se rela­
chant (lipoptose).

Cela est particulierernent net chez les sujets au
long passe de protrusions graisseuses OU Ie septum est
excessivement mince et atrophique. Exceptionnelle­
ment il s'agit de processus hernieux ou plutot pseudo­
hernieux, car I'issue de graisse se fait a travers un
orifice neoforme septal (Putterman et Urist, 1973) et
dans certains cas musculaire (Furnas, 1993). Ces
pseudo-hernies graisseuses exceptionnelles apparais­
sent plus nettement lors de l'occlusion palpebralc
forcee (Putterman et Urist, 1974).

Ala paupiere superieure, les protrusions peuvent
se manifester au niveau de la loge mediale (protru­
sion graisseuse), de la loge centrale (ptose de I'organe
en rouleau) et parfois de la loge laterale (ptose de la
glande lacrymale).

Lorsque la lipoptose superieure existe, elle se
limite gencralcment a la loge mediale. En effet, de
part leur origine embryologique differcnte, l'involu-
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a

Fig.9 - Manifestations orbito-palpebrales de la ventilation orale. a) Pathogenic : l'ouverture buccale s'accompagne d'un etirement du masque
facial avec inocclusion des paupieres qui modifie le regard; b) Aspect clinique : regard scleral, obliquite antimongoloide de la fente palpebrale;
c) « Le respirateur buccal dort non seulement la bouche ouverte, mais aussi les yeux ouverts »; d) Occlusion dentaire : encombrement den­
taire; e) Aspect tomodensitometrique : legere deviation septale et rhino-sinusite gauche (coupe coronale des fosses nasales).
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Fig. 10 - Syndrome du centurion. a et b) Pathogenic : anteposition de l'insertion osseuse du tendon canthal medial ; c et d) Aspects clini­
ques de face et de profil : ceil rond, ectropion palpebral inferieur avec diastasis occulo-palpebral, nez sous-tension et devie.

Fig.11 - Obliquite antimongoloide de la fente palpebrale. a) Aspect
dinique preoperatoire : xanthelasma, obstruction nasale avec venti­
lation orale nocturne; b) Aspect tomodensitometrique : Deviation
septale et eperon droit (coupe horizontale des fosses nasales) ; c)
Aspect dinique postoperatoire immediat (greffe de peau totale pre­
levee sur la paupiere superieure, septoplastie) ; d) Aspect dinique
postoperatoire plus tardif : noter I'amelioration du regard.
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Fig. 12 - Manifestation orbitopalpebrale de la ventilation orale et des
troubles occlusaux. a) Aspect preoperatoire : regard scleral, legere
chute du sourcil gauche; b) Aspect postoperatoire : septoplastie et
osteotomies maxillaire type Le-Fort I (noter l'amelioration du
regard) ; c et d) Occlusion dentaire pre- et postoperatoires vues de
face; e et f) Aspect tomodensitometrique : deviation septale et eperon gauche, concha bullosa droit, hypertrophie des cornets inferieurs qui ne
peuvent s'enrouler correctement acause de l'etroitessc des fosses nasales (coupes frontales et horizontales des fosses nasales).
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Fig. 13 - Regard scleral et obliquite antimongoloide de la fente palpebrale. a) Aspect clinique preoperatoire : obstruction nasale avec ventila­
tion orale nocturne; b) Aspect clinique postoperatoire (blepharoplastic, rhinoseptoplastie fonctionnelle et esthetique) : noter l'amelioration
du regard; c et d) Aspects tomodensitometriques pre- et postoperatoires : eperon septal gauche (coupes axiales des fosses nasales et des sinus).

tion de la loge mediale et celle de l'organe en rouleau
ne sont pas generalernent synchrones. La fonte de
l'organe en rouleau se traduit par une enophtalmie
avec accentuation du creux sus-tarsal et dans les cas
extremes par des modifications de I'elevation de la
paupiere superieure, Chez le sujet normal, les plans
palpebraux glissent les uns sur les autres; chez le sujet
age, la paupiere s'eleve en bloc du fait de l'accolement
des differents plans palpebraux et de la disparition de
l'espace de glissement preaponevrotique par fonte de
l'organe en rouleau (Jones, 1968). La loge graisseuse
mediale reste longtemps apparente, a la fois parce
qu' elle involue plus lentement que l'organe en rou­
1eauet qu'elle n'est pas recouverte par la ptose fronto­
sourciliere qui se manifeste plutot lateralement.

L'enophtalmie est parfois telle qu' elle absorbe I'exces
cutane.

Ala paupiere inferieure, Ie segment preseptal nor­
malement concave, devient convexe et parfois protrus,
deforrne par la presence de « poches » palpebrales. Les
protrusions graisseuses sont d'abord anterieures au­
dessus de l'arcus marginalis, puis inferieures lorsque
l'arcus marginalis se laisse distendre (en particulier au
niveau du recessus d'Eisler). La protrusion mediale
apparait avant la protrusion laterale et souligne la
depression orbito-nasale et parfois le cerne.

Cette lipoptose traduit des poussees d' oedeme
orbitaire generalement consecutives a une obstruc­
tion nasale chronique.
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La lipoptose est plus marquee du cote de la fosse
nasale la plus obstruee, cote sur lequelle patient s'en­
dort pour degager sa fosse nasale libre. En fait, l'appa­
rition des protrusions graisseuses est Iiee egalement au
relachemcnt du plan cutaneo-rnusculaire, L'implica­
tion du plan cutaneo-musculaire dans le mecanisme
de la Iipoptose est facilement mise en evidence par des
exemples cliniques : la lipoptose est accentuee dans la
paralysie faciale, elle est diminuee dans Ie blepharos­
pasme et dans certains epitheliomas des paupieres
inferieures avec retraction cutanee. Elle est reduite
aussi lors de l'occlusion forcee des paupieres, alors que
les « pseudo-hernies graisseuses » exceptionnelles et
l'cedeme palpebral persistent.

Pour certains auteurs (De la PIazza et Arroyo,
1988; Camirand et Doucet, 1994; Camirand et al.

1997), les protrusions graisseuses sont liees au rela­
chement du ligament suspenseur du globe oculaire

(Lockwood, 1886), ce qui favoriserait leur apparition

en diminuant l'espace entre globe oculaire et plancher
orbitaire.

En fait, la lipoptose est davantage la consequence
du relachement du plan cutaneo-musculaire que celIe

du ligament suspenseur du globe. Ce relachement
s'accompagne de surcroit d'une migration rotatoire
de la graisse autour du globe qui flotte plus qu'il ne
s'enfonce dans la graisse. Cette migration se traduit
generalement par une accentuation du creux sus- tar­

sal superieur (fig. 14). II suffit d'appuyer legerement
sur les protrusions graisseuses inferieures pour que le
creux sus-tarsal superieur se comble.

Fig. 14 - Lipoptose involutive. a) Migration rotatoire de la graisse orbitaire (coupe sagittale de I'orbite) ; b) Aspect en IRM : meme patient
que c et d (coupe sagittale de I'orbite) ; c) Aspect clinique preoperatoire : protrusions graisseuses; d) Aspect clinique postoperatoire : lipec­
tomie (aucun geste sur le nez).
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Bh!pharochalasis

La distinction entre dermatochalasis et blepharochala­
sis n'est pas toujours evidente, Le blepharochalasis
(Fuchs, 1896) se caracterise par la survenue, en general
avant la puberte, de poussees d' oedeme inflammatoire
orbito-palpebral. Le mecanisme physiopathologique
est encore mal connu : oedeme angio-neurotique
(Fuchs, 1896), heredite de type autosomique domi­
nant (Levitt, 1959), surtout rhinopathie allergique.

Les poussees d'cederne, qui se traduisent au debut par
des manifestations sous-cutanees preseptales, sont
aggravees lorsqu'il existe des causes dysmorphiques
d' obstruction nasale (anomalies septo-turbinales).
Ala longue, la repetition des acces d'oedeme aboutit a
la dissociation des plans anatomiques et aI'alteration
des tissus de soutien palpebraux et souvent a une
atrophie graisseuse.

Le blepharochalasis typique associe :
- une peau palpebrale fine, seche et plissee. La

region canthale laterale est souvent lc siege d'une
decoloration cutanee (Custer et al. 1985). De
petits vaisseaux, dilates et augmentes en nombre,
sont parfois visibles sous la peau. A la paupiere
superieure, la peau perdant toute connexion avec
le tarse, retombe en feston au-dessus des cils;

- un ptosis involutif uni- ou bilateral par elonga­
tion, dehiscence ou desinsertion de l'aponevrose
du muscle releveur;
une ptose de la glande lacrymale, alourdissant la
paupiere superieure lateralernent. Un ectropion
par desinsertion des retracteurs peut s'observer a
la paupiere inferieure (fig. 15).

Fig. 15 - Blepharochalasis. a) Aspect juvenile: allergie, cernes; b) Aspect clinique preopcratoire : exophtalmie, ptosis bilateral et ectropion
palpebral inferieur droit involutifs; c) Aspect postoperatoire (cure du ptosis, canthoplastie laterale, septoplastie : persistance de l'ectropion
palpebral; d et e) Aspect tornodensitometrique : deviation septale droite, hypertrophie compensatrice du cornet inferieur gauche, exoph­
talmie (coupes coronale et axiale des fosses nasales, des sinus et des orbites).
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- un retrecissement de la fente palpebrale par dis­
tension des tendons palpebraux essentiellement
du tendon lateral donnant un canthus lateral
arrondi et un regard scleral. Cet ceil rond traduit
egalernent une ventilation orale nocturne par
obstruction nasale concomitante;

- un relachement du septum et du muscle orbicu­
laire avec apparition de protrusions graisseuses a
la paupiere inferieure. La fonte de la loge grais­
seuse mediale superieure se traduit par une
depression et un pseudo-repli cutane epicanthal
(Collin et al. 1979; Custer et al. 1985).

Examen des paupieres et bilan
morphofonctionnel

Avant de pratiquer une blepharoplastic supeneure
et/ou inferieure, un examen des paupieres et un bilan
morphofonctionnel de la region orbito-palpebrale
sont nccessaires. Le regard scleral et l'obliquite anti­
mongoloide de la fente palpebrale sont avant tout des
signes d'obstruction nasale et de dysmorphose maxil­
10-faciale adepister par l'examen de face, par l'examen
endobuccal et par l'examen endonasal, avant celui des
paupieres, II est complete par un bilan ophtalmologi­
que, un bilan general, des photographies et un examen
psychologique. De la qualite de cet examen dependent
la qualite de l'indication operatoire, du resultat et sou­
vent la prevention des complications.

Examen delaface

La largeur de la face (face etroite), sa hauteur (etude
des 3 etages) et sa profondeur (retrusion faciale)
sont pris en compte (cf chapitre Face etroite et valgi­
sation des rnalaires). Les cernes signent l' obstruction
nasale d' origine fonctionnelle et /ou mecanique.

Examen de lacavite buccale

L'examen de la cavite buccale est fondamental. II doit
rechercher des consequences dysmorphogenetiques
de l'obstruction nasale survenue pendant l'enfance
(encombrement dentaire,endomaxillie, dysmorpho­
ses maxillo-mandibulaires, edentement... ). « L'adulte
garde toute sa vie les stigmates de l' obstruction pas­
sagere de l'enfance » (Worms, 1927).

Examen du nez

L'interrogatoire est un temps essentiel pour mettre en
evidence une obstruction nasale et orienter son diag­
nostic etiologique, Cette gene est souvent meconnue
du patient, car mal analysee. Rappelons que la venti­
1ation nasale optimale de repos est la ventilation
nasale nocturne bouche fermce.

Des l'inspection un certains nombre d' anomalies
du nez ou du regard et des paupieres evoquant une
gene ventilatoire peuvent etre notees (cf chapitre
Rhinoplastie fonctionnelle et esthetique).

Examen de lapauplere superieure

L'examen des paupieres superieures commence par
celui du front. II est primordial de s'assurer qu'il
n' existe pas une ptose fronto-sourciliere (cf chapitres
Lifting frontal). Cette derniere, partielle (laterale ou
mediale) ou totale, est confirmee lorsque la manceuvre
d' elevation manuelle du front entraine, en reposi­
tionnant Ie sourcil, une amelioration fonctionnelle et
esthetique de la paupiere superieure et de la fente pal­
pebrale (reapparition du pli palpebral, disparition de
I'execs peau palpebrale superieure). La distance entre
le bord superieur du sourcil et la pupille est de 30 mm
(McKinney et al. 1991) (fig.7).

Cette mesure doit etre realisee en position erigee
car en position allongec, les dimensions et l'aspect des
paupieres tendent ase normaliser.

La meconnaissance d'une ptose fronto-sourciliere
averee peut conduire a une aggravation de la ptose
sourciliere et a un exces de resection cutanee palpe­
brale superieure avec comme corollaire le remplace­
ment de la peau palpebrale fine par de la peau
juxtafrontale epaisse,

L'asymetrie des sourcils est egalement notee. Les
anomalies cranio-faciales, la paralysie faciale et le
blepharospasmc mis apart, les asymetries des sourcil
tres frequentes (pres de 40 % des cas) sont liees essen­
tiellement a la presence de l'ceil dominant ou direc­
teur. Dans un nombre non negligeable de cas, cette
asymetrie des sourcils est liee aun trouble de l'occlu­
sion dentaire congenital ou acquis (fig. 4).

Des lors que le sourcil est en position normale, la
paupiere superieure peut etre examinee.

II est important de distinguer d' emblee une pau­
pieres double avec un pli palpebral marque ou une
paupiere simple, sans pli (paupiere lourde ou orien­
tale), de maniere a ne pas transformer radicalement
un regard en procedant de facon intempestive a
l'ablation de l'organe en rouleau.
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Le bord libre de la paupiere superieure est plus
incurve que celui de la paupiere inferieure et coupe
l'iris a mi-distance entre le limbe et Ie bord superieur
de la pupille. Sa partie la plus elevee est situee a
l'aplomb du limbe medial. La peau pretarsale est nor­
malement lisse et adhere au tarse par l'intermediaire
du muscle orbiculaire.

Le niveau du pli palpebral superieur est important
a preciser, II est plus haut situe chez la femme que
chez l'homme. Un pli inferieur a 8 mm et un plisse­
ment cutane pretarsal impose de recreer un pli palpe­
bral. La restauration de ce pli permet d' etre econorne
en peau ce qui peut etre utile chez certains sujets (ceil
sec). Un pli plus haut situe doit faire suspecter la pre­
sence d'un ptosis acquis.

L'exces cutane limite a la paupiere ou la debordant
lateralement (rides de la patte d'oie) est apprecie a
l'inspection et par lc test du pincement. Cet examen
doit etre poursuivi patient en rectitude et ceil ferrne et
l'on est souvent surpris de decouvrir que toute la
peau est utile a la fermeture palpebrale. Les rides de la
patte d' oie ne peuvent etre eliminees completement,

Dans les paupieres doubles, le degre d' enophtal­
mie et de protrusion graisseuse mediale sont evalues,
Un comblement palpebral superieur lateral doit faire
evoquer une hypertrophie ou un simple prolapsus de
la glande lacrymale.

II est important de depister egalemcnt l' existence
d'un ptosis congenital ou acquis (pli palpebral haut
situe, paupiere plus basse dans lc regard en bas, tra­
duisant une desinsertion ou une dehiscence de l'apo­
nevrose), L'ablation de la peau ameliore le ptosis mais
ne Ie corrige pas. Un leger ptosis bilateral passe plus
volontiers inapercu qu'un ptosis unilateral. Norma­
lement l'ouverture de la fente palpebrale est de
10 mm, le bord libre de la paupiere recouvre Ie limbe
de 2 mm et la valeur fonctionnelle de l' appareil rele­
veur mesuree entre le regard en bas et le regard en

haut est de 15 mm.
Une intervention anterieure doit inciter a une

plus grande prudence en cas de resection cutanee a
cause du risque de lagophtalmie.

Une saillie proeminente du rebord supraorbitaire,
soulignant generalernent une enophtalmie, est notee.

Examen de lapaupiere inferieure

Le bord libre de la paupiere inferieure, en forme de S
allonge, est moins incurve que celui de la paupiere
superieure et affleure le limbe. Sa partie la plus basse
est situee a l'aplomb du limbe lateral.

L'exces cutane limite a la paupiere ou la debordant
(feston, poche malaire) est apprecie cliniquement. Le
test de correction laterale est pratique.

Les pseudo-protrusions graisseuses par hyper­

trophie musculaire pretarsale s'accompagnent gene­
ralement de paupieres planes au niveau preseptal,

Les protrusions graisseuses mediale et laterale
sont evaluees, Elles sont accentuees dans Ie regard

vers le haut, lors de l'elevation du globe oculaire. Elles
s'attenuent en decubitus dorsal.

Le regard scleral « ceil rond » et l'obliquite anti­

mongoloide de 1a fente palpebrale « ceil triste » ont
deja ete pris en consideration. Ce facies particu1ier
presente, en outre, souvent un aspect anxieux et

crispe du visage lorsqu'un contexte d' algie (dysfonc­

tion de l'appareil manducateur, DAM), d'insomnie
(S.O.A.S.) ou d'allergie soulignee par des cernes et

plus tard par des poches palpebrales est associe,

Outre ces anomalies de formes de la fente palpe­
brale, il est essentiel de depister lors de l'examen preo­

peratoire 1es signes d'hyperlaxite palpebrale qui

pourraient generer des complications apres blepharo­
plastie du fait de la retraction postcicatricielle. Dans ces

cas, il necessaire de prendre des precautions particu­
lieres ou de modifier la technique Oe raccourcissement

horizontal de la paupiere corrige la laxite et apporte un

meilleur support a la paupiere), La neutralisation de la

laxitc doit s'associer aux autres temps de la blepharo­

plastie pour corriger Ie regard scleral ou le prevenir,

Plusieurs tests permettent de juger de la tonicite
de la paupiere :

- le relachernent palpebral horizontal est apprecie

par le test de traction palpebrale (normalement

inferieure a 8 mm du globe) (fig. 16) et par le

temps normalement rap ide (inferieur a une

seconde) que met la paupiere inferieure pour

reprendre sa place sur le globe, Iorsque celle-ci a
ete tractee vers le bas (snap test);

-I'hyperlaxite du tendon palpebral lateral se tra­

duit par un arrondissement du canthus lateral et

par une augmentation de la distance entre Ie
canthus et le rebord latero-orbitaire ;

- l'hyperlaxite du tendon palpebral medial se tra­

duit par le deplacernent facile en dehors du
point lacrymal;

- le test d' elevation palpebrale passive permet de
mobiliser la paupiere inferieure au-dessus de la

pupille. Ce test est surtout utile dans les blepha­

roplasties secondaires OU il peut y avoir retrac­

tion au niveau du septum ou du fascia
capsulo-palpebral;
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Fig. 16 - Tests de traction palpebrale (a et b) et d' elevation palpe­
brale passive (c).
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- l'occlusion forcee des paupieres peut declencher
un entropion involutif ou un ectropion spasmo­
dique (cf chapitre Paupiere involutive).

Une intervention anterieure doit inciter a une
plus grande prudence en cas de resection cutanee a
cause du risque d' ectropion.

Bilan ophtalmologique

L'interrogatoire recherche les antecedents ophtalmo­
logiques medicaux et chirurgicaux.

II precise l'existence de trouble visuels d'ordre
refractif comme la myopie forte, responsable d'une
augmentation importante du volume du globe ocu­
laire avec diminution concomitante de la graisse
intra-orbitaire (risque d'ccil creux exophtalme).

Les maladies du nerf optique (neuropathie opti­
que ischemique, inflammatoire ... ) et de la retine (reti­
nopathie diabetique ... ) sont importantes aconsigner.

On recherche les antecedents de chirurgie du seg­
ment ante rieur (cataracte, glaucome) ou posterieur
(chirurgie vitreo-retinienne) du globe oculaire
(a cause du risque hemorragique lie ala neovascula­
risation orbitaire).

Les signes fonctionnels du type « picotements »,

« sensation de sable» ou de prurit incite arechercher
une secheresse oculaire. L'existcnce d'une conjoncti­
vite meme minime doit faire redouter une allergie
et/ou une inocclusion palpebrale nocturne.

Au moindre doute, un test ala Fluorcsceine'" doit
etre realise pour mettre en evidence une diminution
du temps de rupture du film lacrymal (Break Up
Time) signifiant une anomalie qualitative du film
lacrymal. Ce test simple permet de reconnaitre egale­
ment des anomalies superficielles de la cornee. Even­
tuellement, un test de Jones (test de Schirmer associe
aun anesthesique local) et une exploration de l'ex­
cretion lacrymale sont pratiques (Mckinney et
Zubowski, 1989; McKinney et Byun, 1999). Lorsqu'il
existe un deficit lacrymal, l'indication operatoire doit
etre reevaluee et le patient prevenu d'une possibilite
de syndrome d' ceil sec, en particulier en cas de port
de lentilles.

L'examen ophtalmologique comprend plusieurs
etapes : etude de l'acuite visuelle, examen ala lampe a
fente du segment anterieur, examen du fond d'ceil et
mesure de la pression intra-oculaire. Cet examen peut
etre complete par l'etude de la motilite oculaire.
l'etude du champ visuel est indique dans certains cas
pour distinguer les blepharoplasties avisee fonction­
nelle de celles avisee esthetique.
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Une grande prudence s'imposc en cas de sequelles
de paralysie faciale qui favorisent les complications
corneennes,

La lagophtalmie etant bien supportee tant que la
paupiere inferieure est en place et fonctionnelle, il
faut privilegier le traitement de la paupiere inferieure
et garder la peau qui alourdit la paupiere superieure
(Gola et ale 1995).

La prudence est de mise egalement en cas de ble­
pharoplastie secondaire, imposant d' etre econome de
peau et de muscle pour eviter une surcorrection res­
ponsable de lagophtalmie ou d' ectropion.

Bilan general

L'origine medicale des poches est a rechercher. La
presence d'une orbitopathie dysthyroidienne n' est
pas une contre-indication. Les perturbations de la
crase sanguine (prise d' anticoagulants, d' aspirine et
autres antiagregants plaquettaires... ) sont soigneuse­
ment depistees.

Bilan photographique

Cet examen est complete par un bilan photogra­
phique de la face (de face, de profil et de trois quarts),
au repos et parfois lors du sourire. 11 utile dans cer­
tains cas de comparer les photos actuelles avec des
photos plus anciennes.

Examen psychologique

Une blepharoplastic a visee esthetique ne doit etre
envisagee que si le patient est suffisamment motive et
que si cette motivation presente un caractere raison­
nable. La motivation du patient et l' etude de son pro­
fil psychologique amenent a discerner deux types de
candidats a l'intervention :

- le candidat favorable, a caractere stable et refle­
chi, porteur d'une disgrace patentee Ceux dont la
gene fonctionnelle a ete corrigee sont toujours
les plus satisfaits;

-Ie candidat a psychisme fragile facilement
influencable, porteur d'une disgrace moderee ou

deja traitee.
C' est dire l'interet d'un delai de reflexion avant

toute intervention. Une discussion franche avec Ie
patient doit exposer les differentes possibilites chirur­
gicales, les resultats escornptes, les limites de cette chi-

rurgie et les eventuelles complications per ou posto­
peratoires.

Conclusion

La region orbito-palpebrale est solidaire anatomique­
ment et fonctionnellement du masque facial, des
fosses nasales et de l' occlusion dentaire. Les manifesta­
tions orbito-palpebrales de I'obstruction nasale se tra­
duisent par des cernes, une lipoptose avec ou sans
dermatochalasis, un blepharochalasis voire une
exophtalmie ou encore une enophtalmie. Les manifes­
tations orbito-palpebrales de la ventilation orale se
traduisent par des modifications de la forme de la
fente palpebrale (regard scleral, obliquite antimongo­
loide).

Enfin, tout trouble de l'occlusion dentaire avec
absence ou hyposollicitation des piliers osseux de la
face s'accompagne d'un recul des rebords infra- et
supraorbitaires.

Ainsi, il parait indispensable dans Ie cadre du bilan
preoperatoire d'une blepharoplastic de controler la
ventilation nasale et l'occlusion dentaire et eventuel­
lement de les traiter. Dans tous les cas, lc retablis­
sement de la ventilation nasale s'accompagne d'une
amelioration sensible du regard et de son eclat.
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Technique des blepharoplasties
superieures et inferieures

La blepharoplastie esthetique et fonctionnelle tend a restituer a la paupiere un aspect plus jeune et plus
fonctionnel en respectant a la paupiere superieure Ie muscle orbiculaire et I'organe en rouleau, a la pau­
piere inferieure l'unite peau-muscle et Ie capital graisseux.

Historique

Le terme de blepharoplastic est propose pour la pre­
miere fois par Von Graefe en 1818 (in Wolfort et al.,
1995) pour designer des operations de chirurgie repa­
ratrice des paupieres, Plus tard ce terme sera reserve a
la chirurgie esthetique,

La chirurgie esthetique des paupieres s'est develop­
pee apartir du debut du xxe siecle autant aux Etats­
Unis qu'en France. C'est ala suite des publications de
Miller (1907, 1924); de Kolle (1911) ; de Bourguet
(1919, 1921, 1924, 1925, 1929); de Noel (1926) et de
Passot (1919, 1931) que la blepharoplastic s'est deve­
Ioppee telle qu' elle est pratiquee couramment al'heure
actuelle (fig. 1). Dupuy et Rees (1971), Rogers (1971),
Stephenson (1977), Gonzales Ulloa (1983), Katzen
(1986 ); Wolfort et al. (1995) ont successivement rap­
porte les differentes techniques de blepharoplasties
qui, pour la plupart, different par des points de details
techniques. Peu d' auteurs se sont attardes ala patho-

genie du vieillissement orbito-palpebral, aucun n'a
souligne les rapports physiologiques et pathologiques
fondamentaux entre orbite et nez, entre cadre orbi­
taire et occlusion dentaire.

Traitement du dermatochalasis

Anesthesie

L'intervention se deroule generalement sous anesthe­
sie locoregionale (anesthesie de contact au niveau de
la cornee, anesthesie locale et regionale : nerfs supra­
et infra-orbitaires) simple ou potentialisee. Elle peut
se pratiquer sous anesthesie generale si un autre geste
chirurgical necessitant une anesthesie generale est
programme.

II est pratique une anesthesie locale contenant
sauf contre-indication, un vasoconstricteur en evitant
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b

d
Fig. 1 - Historique de la blepharoplastic (d' apres Miller (1924)) : a et b) Blepharoplastic superieure ; c et d) Blepharoplastie inferieure,
L'incision palpebrale inferieure se prolonge en incision canthale laterale.

de depasser en profondeur lc septum. Les dessins
cutanes doivent etre pratiques avant l' anesthesie
locale qui deforrne les paupieres,

A la paupiere superieure, l'infiltration est sous­
cutanec stricte. Elle fait gonfler la paupiere de facon
uniforme de maniere arealiser l'hydrodissection et a
favoriser l'incision au bistouri.

A la paupiere inferieure, l'infiltration est retro­
musculaire. Pour lc realiser avec une relative securite,
le plan de decollement est amorce dans la region
zygomatique par une injection de produit anesthesi­
que profonde au contact de l'os. Cette injection
amorce le plan de decollement retromusculaire qui
est poursuivi de proche en proche de dehors en
dedans.

L'hydrodissection ainsi obtenue facilite lc decolle­
ment du lambeau palpebral cutaneo-rnusculaire et
reduit les ecchymoses.

La blepharoplastic superieure modifiant lc canthus
lateral, la chirurgie de la paupiere superieure doit tou­
jours preceder celIe de la paupiere inferieure.

Bh!pharoplastie superieure conventionnelle

La blepharoplastic superieure s'adresse essentiellement
al'exces cutane qui vieillit prernaturement la paupiere
et qui peut gener la vision et eventuellement aux pro­
trusions graisseuses. La chronologie operatoire se fait
en trois temps: cutane, musculaire et graisseux.
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Temps cutane

La preservation de 30 mm de peau environ entre le
sourcil et Ie bord palpebral superieur est necessaire a
un bon aspect et a une bonne fonction palpebrale
(Flowers et al., 1993) (fig. 2). On peut aisement se
rendre compte de l'exces cutane veritable en deman­
dant au sujet de fermer doucement les yeux. Si toute
la peau est utilisee ala fermeture, il faut etre econorne
du capital cutane palpebral. Cela est egalernent
important si un lifting frontal ulterieur est envisage.
Lorsqu'il existe un pli bas situe ou un risque de
lagophtalmie, la refection du pli palpebral est prefera­
ble a l'excision cutanee simple. Les deux techniques
peuvent etre associees.

a

__----5mm
~__........---5mm

3-7mm

Fig. 2 - Blepharoplastic superieure : 30 mm de peau sont neces­
saires aun bon aspect et aune bonne fonction palpebrale (d' apres
Flowers).

Le dessin de l'excision cutanee est fondamental
dans cette chirurgie, plus delicate qu'il n'y parait. II
represente un fuseau en forme d'un « S italique
allonge », situee au-dessus du pli palpebral superieur
(fig. 3). La recherche de ce dernier est facilitee par les
mouvements d' elevation palpebrale, par l'elevation
douce de la peau de la paupiere ou l' abaissement du
sourcil.

Fig. 3 - Blepharoplastic supeneure conventionnelle. Resection
cutanee. a) Aspect schematique ; b et c) Cas clinique : dermatocha­
lasis. Aspects pre- et postoperatoires.

La limite inferieure de l'excision correspond au pli
palpebral ou legcrcment en dessous sachant que si
l'excision cutanee respecte Ie pli palpebral, la peau
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preseptale risque de recouvrir le pli et que si elle
emporte le pli, Ie nouveau pli sera moins net que Ie
precedent. 11 est recomrnande en s'aidant d'un com­
pas de le faire a 8 mm du bord libre car la cicatrice a
toujours tendance a remonter. Ce geste s'effectue sur
le patient les yeux ferrnes et en tirant legerement sur
le front. La position du pli palpebral, norrnale, haute
ou basse est no tee au passage. A ses extrernites, la hau­
teur tombe a 4 mm.

La limite superieure de l'excision, parallele a la
ligne inferieure, est determinee par la quantite de peau
a enlever. Celle-ci s'apprecie en fonction de l'etendue et
de la situation des rides, de la coloration (hyperpi­
gmentation) et de l'aspect scrotal de la peau qui sont
habituellement le fait de dermatochalasis anciens et
par le test du pincement cutane, Ce test consiste a pin­
cer la peau palpebrale en regard de la pupille au niveau
de la limite inferieure predeterminee : une tres legere
ouverture des paupieres peut etre autorisee, mais pas
une inocclusion franche car cela expose au risque de
lagophtalmie.

Le sourcil ne doit pas davantage se retrouve abaisse,
Douze millimetres de peau doivent etre presents entre
le bord inferieur du sourcil et le pli palpebral
(Gradinger, 1988; Flowers, 1993) (fig. 2).

En dedans, l'incision ne depasse pas le canthus
medial (pas plus de 2 mm en dedans du point lacry­
mal) et n' empiete pas sur le nez sous peine de cica­
trice retractile inesthetique,

En dehors, au niveau du canthus lateral, elle s'in­
curve legerement vers le haut, dans une ride de la
patte d' oie, en regle generale sans depasser le rebord
latero-orbitaire (au-dela la peau est plus epaisse et la
cicatrice devient plus visible). La limite laterale du
trace depend essentiellement de la laxite cutanec pre­
sente au-dessus du canthus lateral.

L'incision de la peau se fait paupiere immobilisee
en surelevant legerement le front et en tendant la
peau canthale.

L'excision de peau se fait de dehors en dedans, en
respectant le muscle orbiculaire.

Temps musculaire

La plupart du temps, lorsque la paupiere possede deja
un pli palpebral, la resection du muscle orbiculaire est
inutile. La peau restante s'applique sur Ie muscle et le
pli palpebral se reconstitue spontanement.

Certains preconisent, pour obtenir un pli palpe­
bral bien defini et pour suturer la peau avec un mini­
mum de tension, de resequer 2 a 3 mm de muscle
orbiculaire dans la region sus-tarsale (fig. 4).

L'exerese se limite a I'excision d'une hande mus­
culaire aproximite immediate du hord superieur du
tarse et parallele alui sur l'ensemble de la paupiere.

Toute resection musculaire importante merne si
elle est bien toleree (experiences chez le singe de
Craig et Sullivan, 1991), est a deconseiller car elle
s'accompagne de retraction cutanee inesthetique.
Cela est particulierernent net dans Ie blepharospasme
ou la resection musculaire est beaucoup mieux tole­
ree que la resection cutanee : la peau restante s'ac­
compagnant, du fait de l' absence de sous-sol
musculaire, de retraction massive responsable d'inoc­
elusion palpebrale et de complications oculaires.

La resection musculaire est totalement exclue en
cas d' enophtalmie ou d' exophtalmie. L'enophtalmie
est souvent masquee par la ptose cutaneo-rnusculaire
et fronto-sourciliere. Le muscle orbiculaire en exces,
peut meme, plicature sur lui-rneme, contribuer a
corriger en partie cette enophtalmie.

Pour eviter la chute de la queue du sourcil et de
l'incision cutanee en regard du canthus lateral, il est
utile de realiser une suture musculo-periostee a
I'aplomb de la commissure laterale et en regard de la
berge superieure de l'incision cutanee. Toute surcor­
rection s'accompagne d'une surelevation de la queue
du sourcil et de la cicatrice palpebrale qui devient
plus visible et inesthetique,

Fig. 4 - Blepharoplastic superieure conventionnelle. Resection
musculaire.
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Suspension de la glande lacrymale

Le tissu adipeux retroseptal (organe en rouleau, prea­
ponevrotique) doit etre preserve dans la plupart des
cas. Seule la loge mediale protruse et souvent objet de
reclamation de la part des patients peut etre diminuee
de volume (fig. 5). Le traitement ideal eut eted'enfouir
cet Hot graisseux plutot que de Ie resequer (Sensoz et

al., 1998), mais cela s'avere delicate Aussi sa resection
est-elle habituellement pratiquee. Apres puncture de la
loge et discision aux ciseaux fins, la graisse blanche,
cncapsulec et vascularisee, est delicatement exposee
sans traction, en s'aidant d'une legere pression sur le
globe oculaire. Clampee sur une pince ahemostase, la
protrusion graisseuse est sectionnee et sa tranche de
section coagulee (pince bipolaire, cautere jetable). II
faut eviter de traumatiser le muscle oblique superieur
et sa poulie de reflexion lors de ces manceuvres. La loge
est laissee ouverte pour permettre aun eventuel hem a­
tome intra-orbitaire de s'exterioriser,

Dans certains cas (blepharochalasis, paupiere
asiatique) ou il existe un veritable prolapsus de
l' organe en rouleau au-devant du tarse, il parait logi­
que de le resequer en partie ou en totalite cet organe.
Apres ouverture laterale du septum, la graisse, peu
vascularisee, se clive et s'enleve aux ciseaux.

Fig. 5 - Blepharoplastic superieure conventionnelle. Resection de
la protrusion graisseuse mediale,

La ptose ou le prolapsus de la glande lacrymale se tra­
duit generalernent par un gonflement lateral de la
paupiere superieure. Occasionnellement cette ptose
est decouverte pendant la blepharoplastic. La glande,
reperee asa structure finement lobulee et ferme qui la
differencie de la graisse environnante, est refixee par
deux points non resorbables au perioste orbitaire de
la fosse lacrymale, en arriere du rebord supraorbitaire
(fig. 6). La resection meme partielle de la glande doit
etre proscrite, car responsable de secheresse lacrymale
et de keratite postoperatoire,

b
Fig. 6 - Suspension de la glande lacrymale au perioste orbitaire.
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Reposition du sourcil

La reposition du sourcil ameliore toujours le resultat
esthetique de la blepharoplastic, Le sourcil modere­
ment ptose peut etre repositionne par voie palpe­
brale : un a deux points profonds non resorb ables
fixent le bord infericur du sourcil au perioste supra­
orbitaire a 1-1, 5 em du rebord et dans sa partie late­
rale de maniere aeviter le nerf supraorbitaire situe a
2,5-3 em de la ligne mediane (Stasior et Lemke, 1983;
McCord et Doxanas, 1990) au plus, jusqu'a 5,5 em
pour Beer et al. (1998).

Apres incision ou resection de la peau palpe­
brale, le muscle orbiculaire est incise le plus haut
possible pour eviter le septum. La retraction vers le
haut du lambeau cutaneo-rnusculaire (muscle orbi­
culaire et muscle frontal) permet de degager le

rebord supraorbitaire sur 1,5 em. Le corps adipeux
retrosourcilier qui chute avec le sourcil est recline ou
enleve en partie. Cette ablation est parfois hemorra­
gique acause de la presence de veines. La galea doit
etre incisee et reclinee sur une certaine hauteur pour
degager Ie perioste, Le reperage ala face profonde du
lambeau cutaneo-rnusculaire du bord inferieur du
sourcil est grandement facilite par l'utilisation per­
cutanee d' aiguille sertie. L'aiguille piquee au bord
inferieur du sourcil, est recuperee dans l'espace
retrosourcilier, elle charge le perioste a la hauteur
desiree (1-1,5 em au -dessus du rebord supraorbi­
taire), puis charge les tissus retrosourciliers au
niveau du point de penetration de I'aiguille. Apres
avoir recupere le fil percutane, le nceud de suspen­
sion du sourcil au perioste peut etre serre (Bowman
et al., 1999) (fig. 7).

a
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d e

f
Fig. 7 - Suspension du sourcil. a) Passage du fil au bord inferieur du sourcil; b) Passage du fil au bord inferieur du sourcil ala face profonde
du tegument; c) Passage du fil au niveau du perioste supraorbitaire; d) Serrage du noeud ; e) Suture cutanee ; f) Meme intervention vue en
coupe sagittale; get h) Cas clinique : Dermatochalasis, ptose du sourcil droit, protrusions graisseuses palpebrales inferieures, Aspects pre- et
postoperatoires (excision cutanee superieure, reascension du sourcil droit, etalement de la graisse palpebrale inferieure).
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Resection du muscle corrugator

Le muscle corrugator peut etre reseque par voie palpe­
brale. Le muscle est repere au niveau de la partie
mediale du rebord supraorbitaire avant d'etre delica­
tement reseque. Mais ce geste est hernorragique et
dangereux pour le nerf supratrochleaire rnedialement
et pour Ie nerf supraorbitaire lateralement (Guyuron
et al., 1995; Knize, 2001). Pour ces differentes raisons,
il est preferable de sectionner le nerf moteur du mus­
cle corrugator au bord superieur de l'orbite.

Resection du rebord supraorbitaire

Le rebord supraorbitaire lateral proemincnt et souli­
gnant une enophtalmie peut etre diminue de volume
apres incision du perioste (Lintilhac, 1977).

Suture

La suture cutanee est assuree par des points separes
au niveau du canthus lateral et a l'aide d'un surjet
intradermique au niveau de la paupiere, pour eviter
les inclusions epiderrniques (en fait Ie derme est quasi
inexistant au niveau palpebral superieur) (fig. 8). II
est utile de commencer Ie surjet par la region canthale
mediale pour eviter le surplus de peau frequernment
retrouve a ce niveau. Le pli palpebral superieur se
reforme spontanernent.

Fig. 8 - Suture cutanee, Surjet intradermique a la paupiere supe­
rieure. Points separes au niveau du canthus lateral de la paupiere
superieure.

La creation d'un nouveau pli palpebral pour
remettre en tension la peau pretarsale par anchor

blepharoplasty (Flowers, 1993, 1976) ou par fixation
supratarsale (Sheen, 1974) ne sont pas recomman­
dables, car toutes deux necessitent l'ablation du mus­
cle orbiculaire et de l'organe en rouleau, l'utilisation
de points prenant en profondeur l'aponevrose du
muscle releveur, autant de gestes qui ne sont pas phy­
siologiques et qui creent toutes les conditions de
« l'ceil creux » inesthetique.

Les points palpebraux sont enleves rapidement
(4e ou 5e jour) pour eviter les cicatrices et les inclu­
sions epiderrniques.

La blepharoplastic superieure est souvent rem­
placee par un lifting frontal classique conservateur du
muscle frontal.

L'enfoncement de l'ceil est traite par meulage du
rebord orbitaire superieur et/ou par mask-lift ou par
rhinoplastie fonctionnelle et esthetique.

Bh!pharoplastie inferieure conventionnelle

Les indications de la blepharoplastic inferieure sont
devenues plus rares acause d'une meilleure connais­
sance de la pathogenic des protrusions graisseuses, de
« l'ceil rond » ou de « l'ceil triste » (interet de la rhino­
plastie fonctionnelle et esthetique (Gola, 2000) et de
la plus grande frequence des liftsfrontaux qui agissent
sur la ptose fronto- temporale et indirectement sur la
region palpebrale inferieure,

La blepharoplastie inferieure s'adresse essentielle­
ment aux protrusions graisseuses. La voie d' abord
cutanee ou conjonctivale est fonction de l'age et de la
nature de l'anomalie palpebrale (graisseuse ou non).

Voie d'abord cutanee

La voie d' abord cutanee est la voie d' abord anato­
mophysiologique de la paupieres inferieure, Elle se
pratique par une incision infraciliaire horizontale,
tracee a2 mm du bord libre. Medialernent, l'incision
debute en dehors du point lacrymal qui est de ce fait
respecte, Au niveau du canthus lateral, elle s'incurve
legerement vers le bas dans un pli naturel de la patte
d'oie sur 1 cm environ. Cette incision, tracee dans
l'axe des plis naturels et a l'ornbre des cils, est quasi
invisible.

L'incision est realisee d' ernblee au bistouri (lame
n° 15) ou au bistouri pour la partie canthale laterale
et aux ciseaux droits pour la partie infraciliaire en vei­
llant a ne pas couper les cils ou a ne pas leser leurs
follicules pileux.



Technique des blepharoplasties superieures et inferieures 133

Decollement sous-cutane

Le decollement sous-cutane popularise par Castanares
(1951), theoriqucment indique en cas d'exces cutane,
est rarement pratique car il n'est pas physiologique. Ce
decollement est de realisation delicate et hemorragique
du fait de la minceur du tegument palpebral et des
adherences naturelles entre peau et muscle orbiculaire.
Les loges graisseuses sont abordees atravers Ie muscle

orbiculaire ce qui rend leur controle plus aleatoire.
Contrairement aux affirmations de Spira (1977), le
plissement cutane postoperatoire, lie aux troubles vas­
culaires et ala retraction cutanee, est souvent inesthe­
tique et signe la blepharoplastic (surtout lorsqu'une

lipectomie est associee).
Certains exces cutanes peuvent etre excises sans

aucun decollement si le test du pincement le permet.
Fig. 9 - Blepharoplastic inferieure conventionnelle. Incision cuta­
nee et decollement retrornusculaire.

Decollement retrornusculaire

Le decollement retromusculaire de McIndoe popula­
rise par Beare (1967), Reese et Wood-Smith (1973),

Aston (1982) est toujours preferable au decollement
sous-cutane, II preserve l'unite anatomophysiolo­
gique cutaneo-musculaire et utilise un plan de decol­

lement avasculaire.
Ce decollement se pratique apartir d'une incision

infraciliaire et par une dissection retromusculaire de
haut en bas ou mieux, apartir d'une courte incision

canthale laterale situee en regard de l'os malaire et par
une discision de l'espace retromusculaire a l'aide de
ciseaux emousses de dehors en dedans (Aston, 1988).

Apres avoir effondre les delicates connections con­
jonctives entre muscle orbiculaire et septum orbitaire

et separe les fibres musculaires preseptalcs des fibres
pretarsales a proximite du bord infracilaire, le lam­
beau cutaneo-musculaire est souleve en monobloc

exposant le septum (fig. 9). L'autre avantage de cette
voie d'abord physiologique qui respecte I'unite peau­
muscle, est qu' elle permet l'exposition anatomique

des protrusions graisseuses.
La limite inferieure du decollement est le rebord

infra-orbitaire, mais elle peut se prolonger au -dela en
cas de .poches malaires ou de lifting sous- palpebral.
Avant de passer aux temps operatoires suivants,

l'hemostase est soigneusement controlee,

La chronologie operatoire est inversee par rapport
acelle de la paupiere superieure et se fait egalement
en trois temps: graisseux, musculaire et cutane.

Temps graisseux (lipectomie)

La graisse se distribue en deux loges, mediale et late­
rale, separees par l' expansion arciforme. Elle est
encapsulee et subdivisee en lobules par des septacon­
jonctifs. Des vaisseaux cheminent a la surface de la
capsule et le long des septa. Une legere pression sur le
globe facilite le reperage des loges. La lipectomie est
faite a travers le septum orbitaire par puncture en
regard de chaque protrusion graisseuse ou par inci­
sion globale asa partie basse. La saillie des lobules de
graisse se fait naturellement ou en s'aidant d'une
legerc pression sur le globe. Les tractions intempes­
tives sur les lobules graisseux, sources de douleur et
de rupture des vaisseaux qui cheminent dans les tra­
vces conjonctives circonscrivant les lobules de graisse
sont aproscrire. Chaque protrusion isolee, est clam­
pee, sectionnee et coagulcc a la pince bipolaire
(fig. 10).

II est conseille de commencer par la loge laterale,
plus discretement atteinte. Cette loge est frequem­
ment sous-corrigee, quand elle est traitee en dernier.

Au niveau de la loge mediale, il faut eviter, lors des
lipectomies, de traumatiser le muscle oblique infe­
rieur ainsi que l'expansion arciforme qui la limite en
dehors. La quantite de graisse aenlever pressentie par
l'examen preoperatoire est determinee finalement par
rapport au rebord infra -orbitaire : seule la graisse qui
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b

Fig. 10 - Blepharoplastic inferieure conventionnelle. Voie d'abord retromusculaire et lipectomie. a) Vue de face; b) Coupe sagittale;
c et d) Cas clinique. Dermatochalasis et protrusions graisseuses inferieures, aspects pre- et postoperatoires (resection cutanee superieure,
lipectomie inferieure et resection cutanee inferieure).

saille en avant de celui-ci est resequee ceci afin de res­

pecter lc capital graisseux et de prevenir l'enophtalmie.

II est preferable de laisser le septum orbitaire

ouvert pour permettre a un eventuel hernatome de

s'exterioriser atravers la paupiere,

Variantes

Pour menager le capital graisseux orbitaire et eviter

l' aspect inesthetique postoperatoire de certaines

blepharoplasties, de multiples tentatives d'interven-

tions conservatrices du tissu graisseux ont ete propo­
sees :
- remise en tension du septum par suture septo­

periostee sous traction palpebrale vers Ie haut pour
eviter un regard scleral ou un ectropion Sensoz et
al., 1998). Ce precede a pour avantage de supprimer
le risque hernorragique. II a pour inconvenient de
ne pas etre toujours realisable du fait de la minceur
du septum au niveau des poches et d' exposer a la
recidive. Si une lipectomie a ete prealablernent rea­
lisee, la suture septo-periostee impose une hemos­
tase rigoureuse pour eviter tout hematome
intra-orbitaire fatal pour l'ceil;
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- coagulation du septum et/ou des loges graisseuses
(lipolyse) a travers le septum. Ce precede a pour
avantage de supprimer le risque hemorragique, de
renforcer le septum par la creation d'une retraction
cicatricielle (Sachs et al., 1983). II a pour inconve­
nient d' exposer ala recidive si la lipolyse est insuf­
fisante;

- refoulement de la graisse par fixation des retracteurs
au rebord infra -orbitaire (de la Plaza et Arroyo,
1988; Mendelson, 1993; Camirand et al., 1994;
Mendelson, 200 1) (fig. 11). Les protrusions grais­
seuses isolees, ne sont pas resequees mais refoulees
dans l'orbite. Elles y sont maintenues par les retrac­
teurs et le septum fixes par un surjet au perioste du
rebord infra-orbitaire. Pour eviter tout risque
d' ectropion, les retracteurs sont fixes a leur partie
basse a distance du bord inferieur du tarse. Dans
leur experience, les auteurs precites n'ont pas note
de trouble de la statique ou de la dynamique palpe­
brale. Cependant cette technique est susceptible de
perturber la physiologie de la paupiere inferieure et
du globe oculaire. Enfin, elle parait difficilement
applicable dans les protrusions graisseuses impor­
tantes;

- remise en tension du muscle orbiculaire (cf infra).

Fig. 11 - Refoulement de la graisse par fixation des retracteurs au
rebord infra-orbitaire, d'apres de La Plaza et Arroyo.

Temps musculaire

Le muscle orbiculaire en exces est excise avec la peau
au bord superieur du lambeau palpebral (fig. 12). Ce
geste est parfois complete par l'ablation d'une tres
fine bandelette de muscle infraciliaire pour parfaire
l'affrontement cutane.
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Fig. 12 - Blepharoplastic inferieure conventionnelle. Resection de
I'execs cutane. a) Aspect schematique vue de face; b) Aspect sche­
matique en coupe sagittale.
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La mise en tension musculaire laterale est assuree
par deux points musculo-periostes au rebord latero­
orbitaire. Ce geste est nettement preferable ala simple
suture musculaire, car il corrige la ptose cutaneo­
musculaire et previent sa recidive. La resection mus­
culaire est totalement exclue en cas d' enophtalmie ou
d' exophtalmie.

Temps cutane

La mise en place du lambeau cutaneo-musculaire doit
respecter plusieurs principes pour prevenir l'ceil rond

ou l'ectropion:
- appreciation exacte de la quantite de peau en exces

par etalernent de la peau en execs uniquement vers
le haut sans aucune tension;

- adaptation aux plans sous-jacents (si la lipectomie a
ete importante) pour eviter le passage en pont (Rees
et Wood-Smith, 1973); sous anesthesie locale, l'ou­

verture buccale, associee a l' elevation oculaire per­
met la mise en tension de la peau et simule l'effet
gravifique lorsque Ie patient est en position erigee ;
sous anesthesie generale, une legere pression sur le

globe oculaire pour mettre la paupiere en position
plus haute, permet d'obtenir sensiblement le merne

resultat.
La resection cutanee ou cutaneo-musculaire est

facultative. Elle est toujours prudente et plus impor­
tante lateralement que medialement, Elle est triangu­
laire au niveau du canthus lateral OU le deploiement
de peau est maximal, elle est en bande etroite,

parallele a la ligne d'incision au niveau infraciliaire,
puis s'effile vers Ie punctum (fig. 12). Elle est nulle en
cas de lipoptose juvenile, c'est la raison pour laquelle
la plupart des auteurs traitent cette affection par voie

d'abord conjonctivale.

Suture

La suture cutanee est assuree par des points rappro­
ches au niveau du canthus lateral et par quelques
points espaces au niveau de la paupiere. En fin d'in­
tervention, les incisions palpebrales superieures et

inferieures doivent etre separees au niveau du canthus
lateral par 5 a10 mm (fig. 13).

Fig. 13 - Blepharoplastic inferieure conventionnelle. Sutures cuta­
nees par points separes.

Voie d'abord conjonctivale

La voie d' abord conjonctivale (Bourguet, 1924; Tessier,
1973) est particulierement indiquee en cas de lipoptose
juvenile, de sujet melanoderrne, de reprise chirurgicale
lorsqu'il existe une protrusion graisseuse residuelle et
que la voie d' abord cutanee ne s'y prete pas. La voie
preseptale est preferable aIa classique voie retroseptale,

La voie d' abord retroseptale, en respectant le sep­
tum et Ie plan cutaneo-rnusculaire, est souvent pre­
sentee comme une voie d' abord evitant l'incidence de
complication a type de retraction palpebrale, En fait,
contrairement ace qui est rapporte, cette voie d' abord
est assez souvent responsable d'ceil rond avec regard
scleral. Cela est du a la retraction cicatricielle qui se
produit au niveau du fascia capsule-palpebral qui est
sectionne lors de la voie d' abord pour acceder aux
loges graisseuses. Une voie d' abord minirnalisee se
limitant a la pratique de deux incisions punctiformes
en regard des protrusions graisseuses semble eviter ces
inconvenients (Doxanas, 1994).

La voie d' abord preseptale est favorisee par un infil­
tration anesthesique soigneuse, retromusculaire. Elle
doit imperativement passer a2 ou 3 mm du bord infe­
rieur du tarse, a travers la zone accolee du septum et
des retracteurs, sur toute la longueur de la paupiere,

Le plan conjonctival double du fascia capsulo-pal­
pebral et du septum, tractes vers lc haut sont separes
du plan cutaneo-rnusculaire, tracte vers le bas. La dis­
section se prolonge jusqu'au rebord infra-orbitaire
(fig. 14).

Le septum orbitaire est ouvert comme pour la
voie d'abord cutanee.

La saillie des lobules de graisse se fait naturel­
lement ou en s'aidant d'une legerc pression sur le
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a

b c

d
Fig. 14 _. Voie d'abord conjonctivale. a) Incision muqueuse; b et c) Voie d'abord retroseptalc exposant a la retraction palpebrale :
d et e) Voie d'abord preseptale,
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globe. Chaque protrusion isolee, est clampee, section­
nee et coagulee aIa pince bipolaire.

Le plan conjonctival peut etre suture au bord infe­
rieur du tarse par un surjet continu d'un fil resorbable
6/0. Il est preferable de ne pas suturer la voie d'abord
pour permettre I'evacuation d'un eventuel hematome
intra-orbitaire.

Soins postoperatolres immedlats

Ils sont tres importants. Ils consistent en une applica­
tion de pommade ophtalmique sur les sutures et sur
l'ceil, Pour prevenir ou limiter la poussee eedemateuse
et les ecchymoses postoperatoires, la tete du patient est
surelevee, des compresses imbibees d'eau glacee sont
placees sur les paupieres et regulierement changees
pendant 24 heures. Pour depister rapidement une
eventuelle complication hemorragique ou visuelle a
traiter en urgence, les pansements compressifs et
meme simplement occlusifs sont deconseilles.

Les sutures sont otees au 4e ou 5e jour. Des l'abla­
tion des points, le maquillage peut etre reprise

Cas particuliers

Lipoptose juvenile

La lipoptose juvenile se traduit par l'apparition chez le
sujet jeune de protrusions graisseuses palpebrales sans
exces cutane (fig. 15). Cette affection est vraisembla­
blement consecutive ades poussees d'cedeme orbitaire,
majorees par une obstruction nasale chronique. Cette
derniere, liee a des causes dysmorphiques (collapsus
narinaire au valvaire, deviation septale, eperon septal,
concha bullosa...) ou dysfonctionnelles (allergie,
acrosyndrome, tabagisme), est souvent retrouvee.

Taus ces elements doivent etre pris en compte
avant Ie traitement des protrusions graisseuses palpe­
brales qui ne doit pas se limiter ala voie d'abord con­
jonctivale.

Fig. 15 - Lipoptose juvenile : «reil triste ». protrusions graisseuses, obstruction nasale et ventilation orale nocturne. a et b) Aspects pre- et
postoperatoires (rhinoplastie fonctionnelle et esthetique, attenuation des poches et modification du regard); c) Aspect tomodensitometri­
que : deviation septale antericure droite et eperon gauche (coupe axiale des fosses nasales).
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Hypertrophie musculaire pretarsale

Les protrusions palpebrales par hypertrophie museu­
laire de la pars palpebralis du muscle orbiculaire sont
traitees, apres elevation du lambeau musculo-cutane,
par excision partielle du muscle pretarsal, II est impor-

tant de preserver le tonus musculaire en respectant Ie
muscle marginal et une bande de muscle pretarsal, Les
hypertrophies musculaires par relachement palpebral
peuvent se traiter egalement par remise en tension
laterale du muscle orbiculaire et suture musculo­
periostee au rebord latero-orbitaire (fig. 16).

Fig. 16 - Hypertrophie musculaire. Resection musculaire pretarsale, a et b) Au sourire, aspects pre- et postoperatoires.

Protrusion graisseuse etdepression palpebro-juqale

Les protrusions graisseuses palpebrales associees aune
depression du pli palpebro-jugal et aun cerne marque
(hypoplasie maxillo-malaire, rhinopathie d' origine
dysfonctionnelle) peuvent etre traitees, apres section
basse du septum orbitaire, par etalernent de la graisse
orbitaire dans Ie plio Cette intervention est realisee le
plus souvent par voie d'abord cutanec retrornusculaire.
Loeb (1981) utilise la loge mediale, Hamra (1995) uti­
lise les loges mediale et laterale, Elle peut etre realisee
egalemcnt par voie conjonctivale (de la PIazza et de la
Cruz, 1996 et 2001). L'issue de tissu graisseux au-des­
sus du rebord infra-orbitaire attenue les protrusions
graisseuses en meme temps qu'elle comble la depres­
sion situee au-dessus du pli palpebro-jugal ce qui
rajeunit considerablement le regard (figs. 17 et 7).

Modifications du regard

Le relachement palpebral avere mis apart, les modi­
fications du regard se traduisent par un regard scleral
ou « ceil rond » et/ou une fente palpebrale antimon­
golorde ou « rei! triste ».

Relachement palpebral

Le relachement du bord libre de la paupiere inferieure,
confirme par Ie test de traction palpebrale, se traite par
raccourcissement de celui-ci. Pour corriger cette
hyperlaxite palpebrale, la canthopexie laterale est pre­
ferable ala resection tarsale (cf chapitre Paupiere invo­
lutive).

Regard scleral etfente palpebrale antimongoloiae

L'oeil rond avec regard scleral se voit dans 10 % de la
population (Mackinnon et al., 1987). II est lie essen­
tiellement a une ventilation orale diurne et/ou noc­
turne. 1'« ceil triste » est lie a une ventilation orale
associee a une face etroite par dcfaut d' expansion
naso-sinusienne. Dans tous les cas, la qualite de la
ventilation nasale doit etre controlee par un bilan
clinique et paraclinique (fig. 18).

Le premier traitement aproposer est souvent une
rhinoplastie a visee fonctionnelle. La normalisation
de la ventilation nasale s'accompagne d'une modifi­
cation du regard dont elle accentue l'eclat, meme chez
le sujet mature.
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b

Fig. 17 - Protrusions graisseuses et depression palpebro-jugale. a) Incision du septum, issue des protrusions graisseuses; b) Etalernent et
fixation au perioste du rebord infra-orbitaire; c et d) Cas clinique : protrusions graisseuses et cernes. Aspects pre- et postoperatoires.

Fig. 18 - CEilrond et regard scleral. a) Aspect preoperatoire : regard scleral et dermatochalasis; b) Aspect postoperatoire : blepharoplastic
superieure et inferieure (resection cutanee ala paupiere superieure, remise en tension de la paupiere inferieure par fixation musculo perios­
tee).
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L'absence de modification du regard est Ie signe
de la persistance d'une ventilation orale nocturne
(fosses nasales etroites, rhinopathie, tabagisme ... ).
Dans ces cas, la remise en tension musculaire par la
suspension musculo-periostee laterale suffit genera­
lement aretablir I'harmonie du regard.

Les multiples techniques de canthoplasties laterales
(Ortiz-Monasterio et Rodriguez, 1985; Trepsat, 1989;
Flowers, 1993; Patipa, 1993), de realisation delicate, ant
de ce fait, perdu de leur interet. Dans les anomalies
accentuces du regard, Ie mask-lift reste souverain.

La valgisation des malaires ne change pas l'inser­
tion du tendon palpebral lateral, car Ie trait d' osteo­
tomie respecte Ie cadre orbitaire. Mais, la presence de
pommettes modifie Ie regard comme cela s'observe
de facon plus significative chez les sujets d' origine
asiatique en merne temps qu' elle contribue au rajeu­
nissement du visage (cf chapitre Faces etroitesi.

Rides de la patte d'oie

Les rides de la patte d'oie (crow's feet) constituent une
manifestation precoce du vieillissement du visage. Elles
se developpent au niveau du canthuslateral et irradient
vers la region ternporo-malaire, perpendiculairement a
I'axe de contraction du muscle orbiculaire, sur une
peau ayant perdu ses possibilites elastiques, Elles sont
aggravees par la ptose fronto-temporale, par les con­
tractions du muscle zygomatique major et par Ie vieil­
lissement actinique. Ces rides se developpent selon
deux grands axes d' orientation, Ie superieur horizon­
tal, l'inferieur oblique en bas et en arriere,

La blepharoplastie isolee est souvent insuffisante a
corriger les rides de la patte d' oie. Le resultat ne peut
etre que modeste, car la resection cutanee canthale au
cours d'une blepharoplastic est limitee en hauteur, en
longueur et ne depasse que de peu le canthus. La
correction de ces rides canthales laterales necessite
une action sur la peau (relissage cutane au laser C02,
laser Erbium, chirurgie) ou sur le muscle orbiculaire
(toxine botulique, chirurgie).

L'action chirurgicale sur la peau doit s'effectuer ver­
ticalement. C'est la raison pour laquelle, Ie lifting fron­
tal, la resection suprasourciliere avec extension laterale,
le lifting temporo-sourcilier (Pollet, 1973) les attenuent,

L'action chirurgicale sur Ie muscle orbiculaire peut
s'effectuer par voie de lifting temporal (fig. 19) associe
a un liftingcervico-facial (cf chapitre Lifting cervico­
facial fonctionnel) ou encore par voie palpebrale
(Ulloa, 1962; Furukawa, 1979; Camirand, 1993) : inci­
sion canthale laterale, decollement du muscle en

regard de la zone ridee sur ses deux faces, section et
canthopexie laterale (Camirand, 1996).

La toxine botulique a rendu, quelque peu cadu­
que, ces precedes. Elle a en effet pour avantage de
supprimer a la fois les rides par paralysie du muscle
orbiculaire, mais aussi de permettre I'ascension de la
queue du sourcil.

Poches malaires

Ces poches palpebrales particulieres sont situees ala
partie basse des paupieres. Elles retombent en besace
(festons) sur Ie pli palpebro-jugal en regard du rebord
infra-orbitaire. Elles se compliquent volontiers de
perturbation du drainage lymphatique aI'origine de
modifications cutanees (rougeur, epaississernent,
lymphcedeme). Lorsqu'elles sont moderees, elles peu­
vent etre traitees par voie d' abord infraciliaire. Le
lambeau palpebral musculo-cutane est suture au
perioste latero-orbitaire (fig. 18). Lorsqu'elles sont
importantes, elles sont traitees directement par voie
d'abord infra-orbitaire pour ne pas perturber la stati­
que et la dynamique palpebrale,

La technique classique consiste en une excision
cutaneo-graisseuse en croissant centrec sur la poche.
Cette technique expose aI'ectropion ou al'ceil rondo
Pour eviter cet inconvenient, il est preferable de n'en­
lever que l'epiderme de la poche et d'utiliser Ie derme
au moins lateralement pour suspendre les plans pro­
fonds de la joue au perioste orbitaire (il est meme
possible de la surelever legerement) avant de suturer
les plans superficiels cutanes, La cicatrice palpebro­
jugale est peu visible (fig. 20).

Paupiere orientale

L'oeilasiatique se caracterise par une fente palpebrale,
tres oblique en haut et en dehors, masquee au niveau
du canthus medial par une palmure cutanee ou epi­
canthus qui cache la caroncule. Le pli palpebral est
peu marque ou inexistant par defaut d'insertion cuta­
nee du muscle releveur (paupiere simple). En outre, la
fusion entre septum et aponevrose du muscle rele­
veur se faisant au -dessous du bord superieur du tarse,
l'organe en rouleau est plus bas que dans la paupiere
caucasienne (paupiere double).

L'accentuation ou la refection du pli palpebral supe­
rieur peuvent se faire sans incision cutanee (Iapon) a
l'aide de points separes transpalpebraux (Pang, 1961)
ou d'une suture unique intrapalpebrale ou encore a
l'aide d'un surjet intrapalpebral. Plus de trente techni-
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a b

Fig. 19 - Correction des rides de la patte d'oie par myoplastie orbiculaire. a) Remise en tension du muscle; b) Resection cuneiforrne du
muscle; c et d) Aspects pre- et postoperatoires.

a

Fig. 20 - Correction des poches malaires par resection cutanee
directe. a et b) Aspects schematiques ; c et d) Cas clinique : ptose
fronto-sourciliere et poches malaires. Resultats operatoires (resec­
tion cutanee supraorbitaire et resection directe des poches malaires
associee aune suspension des plans profonds de la joue au perioste
orbitaire.
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ques ont ete decrites, La meme intervention peut se
faire aciel ouvert (Etats-Unis, Coree, Chine).

La peau et le muscle orbiculaire sont incises a la
hauteur du pli palpebral. L'excision de peau n' est pra­
tiquee qu' en cas de dermatochalasis associe. Apres
ouverture du septum, l'organe en rouleau est refoule
ou excise, l'aponevrose du muscle releveur est suturee
ala berge inferieure de l'incision. Le pli palpebral est
ainsi cree par la reinsertion du muscle releveur a la
face profonde de la peau. La correction de l'epicanthus
est facultative (fig. 21).

a

Monophtalme

Sur ceil unique une blepharoplastic avisee esthetique
peut etre realisee acondition que l'intervention n'in­
teresse que la peau des paupieres.

Traitement du blepharochalasls

Le traitement medical peu efficace se limite ades cor­
ticoides au moment des poussees, Un bilan allergique

Fig.21 - Paupiere orientale. Reamarrage du releveur ala peau. a) Aspect schematique ; bet c) Aspect clinique pre- et postoperatoire,
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est demande et les fosses nasales sont controlees par
les examens clinique, endoscopique et tomodensito­
metrique,

Le traitement chirurgical associe plusieurs gestes :
-ala paupiere superieure : resection cutanee avec

recreation du pli palpebral superieur, I'organe en
rouleau est soit conserve (possibilite de fonte
graisseuse ulterieure) ou enleve (prolapsus
graisseux), la glande lacrymale ptosee est refixee
au perioste orbitaire; cure du ptosis par plica­
ture ou refixation de l'aponevrose du muscle
releveur au tarse par voie anterieure ;

-a la paupiere inferieure : remise en tension par
canthopexie laterale (tarsal strip), ablation even­
tuelle de protrusions graisseuses, correction par
plastie (V Y, double Z, precede de Spaeth mo­
difie) du pseudo-repli cutane epicanthal (fig. 22).

Fig.22 - Blepharochalasis. Resection de l'organe en rouleau et de la loge graisseuse mediale de la paupiere superieure. a et b) Aspects sche­
matiques; c et d) Cas clinique : blepharochalasis avec poussees d'oedeme. Resection cutanee superieure avec ablation de l'organe en rou­
leau. Aspect pre- et postoperatoire.
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Les suites operatoires sont generalement marquees
par des poussees intlammatoires d' oedeme et un che­
mosis qui peut durer plusieurs semaines ou mois. Le
patient doit en etre prevenu,

La recidive de certaines anomalies palpebrales est
possible.

Les anomalies de l'auvent nasal et des fosses nasa­
les sont corrigees.

Traitement des cernes

En fonction de la severite des cernes, plusieurs solu­
tions therapeutiques sont possibles:
- maquillage (creme anticerne) ;
- les resurfacages (peeling chimique, laser C02

pulse) sont peu efficaces;
- rhinoplastie avisee fonctionnelle : le retablissement

de la ventilation nasale arneliore de facon sensible
les cernes en meme temps qu'il modifie le regard
(Gola, 2000) ;

- comblement du pli avec la graisse pediculee des pro­
trusions (Loeb, 1981; Hamra, 1995). Cela implique
une voie d' abord retromusculaire et la liberation des
adherences. Une partie de la graisse en exces peut
etre resequee, Des greffons libres de tissu adipeux
(sous-mentonnier, corps adipeux de Bichat ... ) peu­
vent egalement etre utilises (Loeb, 1989);

- interposition d'un tissu autologue et blanc (apone­
vrose temporale, fascia lata) entre septum et muscle
orbiculaire en cas d'enophtalmie ou de depression
orbito-nasale marquee ( « tear through ») (fig. 23).

Cela impose une dissection retromusculaire elargie
par voie de blepharoplastic et la liberation de l'adhe­
rence profonde du pli palpebro-jugal au rebord infra­
orbitaire. Apres fixation du greffon, la paupiere
inferieure est simplement reposee ou retendue latera­
lement par resection musculaire Iaterale et par suture
musculo-periostee laterale. La peau en exces est pru­
demment resequee. Avec cette derniere technique, le
cerne ne disparait pas completernent, mais est sensi­
blement attenue,

Pauplere involutive

(cf chapitre suivant).

Complications

Elles regroupent les complications ophtalmologiques
et les mauvais resultats esthetiques.

Complications ophtalmologiques

Les complications les plus graves surviennent apres
injections orbitaires profondes, manipulations septales
et excisions de graisse.

Hematorne retrobulbaire

C'est une complication des plus alarmantes bien que
son evolution soit le plus souvent benigne, nest lie a
la blessure d'un vaisseau de la graisse intra-orbitaire
durant l'infiltration trop profonde d' anesthesique
local, ou ala retraction d'un vaisseau non coagule lors
de la lipectomie. L'hernorragie intra-orbitaire retro­
septale qui en resulte, a tendance ainfiltrer toute l'or­
bite et son evacuation est difficile. En peroperatoire,
apres une infiltration retroseptale traumatisante, il se
depiste par la tension excessive du globe oculaire, qui
impose l'arret de l'intervention. En postoperatoire, il
se signale par une exophtalmie avec hematome palpe­
bral, une douleur intense et brutale et une augmenta­
tion de la tension oculaire accornpagnee parfois d'une
diminution de l' acuite visuelle.

Son traitement, urgent, associe la reouverture des
plaies, l'evacuation de l'hernatome, le controle parfois
difficile du vaisseau responsable retracte, I'hypotonie
du globe oculaire par diuretique, La canthotomie est
exceptionnellement necessaire, Dans la plupart des
cas, l'hematome retrobulbaire se resorbe en quelques
heures et l'evolution est favorable. Ailleurs, elle evolue
vers l' amaurose.

Cecite

Extremement rare (0,04 % d'apres Moser, cite par
Callahan), elle peut resulter d'un hematorne retrobul­
baire, ou survenir en l'absence de tout phenomenc
compressif. Cette cecite non regressive est due aune
occlusion de l'artere centrale de la retine, ou une
ischemie de la tete du nerf optique. Le facteur causal
serait un spasme reflexe des vaisseaux, secondaire a
l'infiltration ou aun tiraillement excessif des pelotons
graisseux.
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Fig.23 - Cernes. Cas clinique : Allergic, rhinoplastie anterieure, Traitement : septoplastie et interposition d'un greffon d'aponevrose tem­
porale ala paupiere inferieure. a et b) Aspects pre- et postoperatoires: c et d) Aspects tomodensitornetriques pre- et postoperatoires. Epe­
ron septal droit; e et f) Aspect peroperatoire : etalement de la graisse palpebrale inferieure.

Cet accident apparait brutalement, immediate­
ment apres l'intervention ou dans un delai de quel­
ques heures. La vision est nulle ou reduite ala simple
perception lumineuse, la pupille est en mydriase avec
abolition du reflexe photomoteur et conservation du

reflexe consensuel. Le fond d'ceil est bien souvent
normal, plus rarement, il temoigne d'une occlusion
de l'artere centrale de la retine avec ischemic reti­
nienne, vaisseaux greles et exsangues, tache rouge
cerise de la macula.
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En cas de spasme vasculaire constitue, le traite­
ment immediat vise a provoquer une hypotonie bru­
tale du globe oculaire par perfusions de diuretiques et
de vasodilatateurs. L'evolution est le plus souvent
pejorative et irreversible. Le fond d'ceil confirme
l'atrophie du nerf optique quelques mois apres.

Le traitement est avant tout prevcntif, par la
recherche d'un facteur predisposant (nevrite optique
retrobulbaire, maladie oculaire ou vasculaire).
L'anesthesie locale doit eviter d' etre transseptale et de
penetrer dans l'orbite. La chirurgie doit etre la plus
atraumatique possible, exsangue et sans tiraillement,
en utilisant une coagulation bipolaire. La surveillance
de la vision est essentielle en postoperatoire, Les
monophtalmes doivent etre recuses. Dans le cas con­
traire, la chirurgie doit se limiter a des gestes exclusi­
vement cutanes,

Troubles visuels

Vision trouble et impression de brouillard sont les
plus frequents. Une diplopie passagere est possible
par reaction cedernateuse de la conjonctive ou dys­
fonction temporaire des muscles oculomoteurs. Si
elle persiste plus de six mois, une lesion peroperatoire
du muscle oblique inferieur ou plus rarement des
muscles oblique superieur ou droit inferieur est a
suspecter. Le geste chirurgical est fonction du bilan
orthoptique et du mecanisme des lesions.

Une gene pour le port des verres de contact est
possible en cas d'ceil sec passe inapercu, et il faut
attendre plusieurs mois avant de les faire modifier.

Lesions corneennes

L'erosion corneenne secondaire a un traumatisme ou
a une dessication prolongee se signale par une pho­
tophobie, par des douleurs et des sensations de corps
etrangers avec larmoiement; elle est facilement confir­
mee par l'examen a la lampe a fente apres instillation
de Fluoresceme". Le traitement repose sur une occlu­
sion palpebrale parfaite, et la prescription
d'agents mouillants, larmes artificielles, collyres cica­
trisants et antibiotiques. L'examen oculaire doit elimi­
ner un corps etranger source d'irritation (fil de suture).

Le syndrome de secheresse oculaire, de plus en
plus frequent (menopause, ordinateurs, climatisa­
tion ... ), peut s'aggraver au decours d'une intervention
chirurgicale, et provoquer une kerato-conjonctivite
seche. Le traitement se confond avec le traitement

precedent associe ici a un traitement substitutif pro­
Ionge par larmes artificielles.

Epiphora

Le larmoiement, par dysfonctionnement du systeme
lacryrnal lie a la reaction cedemateuse, est frequent les
premiers jours suivant une blepharoplastic. Au-dela
d'une semaine, il resulte d'une eversion du punctum
inferieur, d'une tension sur les voies lacrymales par
resection cutaneo-rnusculaire excessive, ou encore
d'une blessure de cette voie, par une incision trop
interne endopunctale.

Trouble de la statique etde la dynamique palpebrale

Dans les suites d'une blepharoplastic superieure, la
lagophtalmie temporaire moderee, est frequente. Elle
impose la protection corneenne (humidification,
pommade, collyre) jusqu'au retablissement de l'occlu­
sion. La persistance d'une inocclusion avec retentisse­
ment comcen peut necessiter une desunion de la
cicatrice ou une greffe de peau totale pour compenser
un execs de resection cutanee superieure.

Le ptosis peut etre transitoire, lie a l'oedeme.
Lorsqu'il est secondaire a une blessure de l'apone­
vrose du muscle releveur, il necessite un traitement
adapte : reinsertion ou suture de la dehiscence. Un
ptosis preexistant, congenital ou acquis, a depister avant
l'intervention, se traite conjointement a la blepha­
roplastie.

Dans les suites d'une blepharoplastic inferieure,
1'« ceil rond » avec regard scleral et bande blanche de
sclerotique visible sous l'iris, inferieure ou egale a
1 mm de large, est transitoire. Au-dela, il signe un
execs de resection cutaneo-rnusculaire, une cicatrice
retractile au niveau du septum ou du fascia capsule­
palpebral ou encore une laxite palpebrale ou une
obstruction nasale ignoree, II est a craindre dans les
blepharoplasties secondaires. II est favorise par les
hemorragies ou les cedemes palpebraux prolonges, Le
traitement a deja ete envisage.

Une obstruction nasale et une ventilation orale
meconnue se traitent par une rhinoplastie fonction­
nelle.

Une resection cutaneo-musculaire excessive, se
corrige par massage, desunion de la cicatrice (Wojno
et al., 1983), greffe de peau totale.

Un relachement du bord libre de la paupiere se
traite par raccourcissement de celle-ci par resection
tarsale ou par une canthopexie laterale.
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Une atteinte avec retraction des retracteurs, est
traitee par voie conjonctivale : section des retracteurs
associee ou non a une greffe de fibromuqueuse pala­
tine et canthopexie laterale.

Mauvais resultats esthetiques

L'insatisfaction resulte soit d'une insuffisance techni­
que, soit d'un manque d'inforrnation sur les anoma­
lies qui seront peu ou mal corrigees par une simple
blepharoplastic : fines ridules, asyrnetrie des fentes
palpebrales ou des sourcils, regard scleral preexistant,
cernes.

Les anomalies esthetiques sont secondaires a des
erreurs ou des insuffisances techniques:

- cicatrices visibles, plis palpebraux asymetriques:
- necrose cutanee : elle se rencontre dans les blepha-

roplasties inferieures avec decollement de lam­
beaux cutane et musculaire separes, et mise en
tension excessive de la peau;

- irregularites (adherence cutanee au septum,
defaut d'exerese musculaire : preeminence mus­
culaire sous les cils ou depression localisee ... ) ;

- poches residuelles : elles ont plusieurs causes,
lipectomie insuffisante (loge mediale a la pau­
piere superieure, loge laterale a la paupiere infe­
rieure), meconnaissance d'une protrusion
Iacrymale, defaut de resection ou de mise en ten­
sion cutaneo-musculaire. A la paupiere infe­
rieure, pour eviter de decoller Ie fin tegument
palpebral une nouvelle fois, les poches residuelles
peuvent etre enlevees directement a travers une
petite incision palpebrale, Lorsque la surface pal­
pebrale est irreguliere du fait de l'association
d'exces et d'insuffisance d'ablation graisseuse, le
nivellement du tissu graisseux est complete par la
mise en place, d'une greffe libre d' aponevrose
temporale ou de fascia lata en cas d' enophtalmie ;

- enophtalmie : elle resulte d'un defaut d' analyse
(ceil enfonce, arcade orbitaire saillante) ou d'une
lipectomie abusive. Sa correction fait appel ades
greffons libres de derme ou de graisse (region
sous-mentale ou boule de Bichat) places sous le
plan cutaneo-musculaire.

Conclusion

La chirurgie esthetique des paupieres reste l'une des
plus difficiles de la chirurgie esthetique de la face a

cause de la multiplicite des facteurs de vieillissement
de la region orbito-palpebrale et de la necessite de
respecter le capital graisseux orbitaire. L'apparente
simplicite des techniques chirurgicales ne do it pas
faire oublier la rigueur dans la selection des patients
et dans la technique operatoire.

Cette chirurgie do it dcpasser le cadre etroit de la
region orbito-palpebrale pour s'etendre aux regions
frontale, jugales et dans certains cas endonasale. A la
paupiere superieure la blepharoplastie fonctionnelle
respecte le muscle orbiculaire et l'organe en rouleau,

ala paupiere inferieure la blepharoplastie fonctionnelle
impose la voie cutanee retrornusculaire, Ie respect du
capital graisseux et des retracteurs, Un bilan ophtal­
mologique complet devrait preceder tout acte de chi­
rurgie palpebrale,
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Paupiere involutive
(Ptosis, Entropion, Ectropion involutifs)

Avec I'age les paupieres subissent des modifications pluritissulaires importantes responsables dedifferents desordres fonctionnels
etesthetiques, Cette involution se traduit Ieplus souvent par undermatochalasis avec ousans protrusions graisseuses. Elle peut se
manifester eqalement par d'autres consequences fonctionnelles, interessant lastatique et ladynamique palpebrate superieure a
type de ptosis involutif ou la statique et la dynamique palpebrate inferieure atype d'entropion ou d'ectropion involutif. Une
meilleure connaissance pathoqenique de ces anomalies palpebrales acquises permet de les traiter plus efficacement
lsolement ou conjointement avec lachirurgie esthetique des paupieres.

Ptosis involutif

Longtemps considere comme d'origine senile, lc ptosis
involutif est un ptosis acquis, d'origine essentiellement
aponevrotique. Cette pathologie acquise de l'apone­
vrose du muscle releveur se traduit par des signes clini­
ques particuliers et evocateurs, et impose un traitement
adapte, centre sur l'aponevrose. Les resultats therapeu­
tiques sont habituellement spectaculaires du moins
dans les formes d'origine purement aponevrotique,

Etiopathogenie

La paupiere superieure chute naturellement avec
l'age. Ce phenomene physiologique, lie ala fonte de la

graisse orbitaire, serait trois fois plus frequent chez la

femme que chez l'homrne (Sanke, 1984).

Cette ptose est habituellement bilaterale mais pas

forcernent symetrique, En fait, de part la multiplicite

des facteurs etiopathogeniques, il peut survenir aussi

chez des sujets plus jeunes. La pathogenic du ptosis

involutif, le plus frequent des ptosis acquis, s'est con­

siderablernent clarifiee ces dernieres annees, Jones

et al., (1975) ant les premiers attire l'attention sur le

role de l'aponevrose du muscle releveur dans les

ptosis involutifs, Depuis, l'etiopathogenie a ete appro­

fondie et le traitement mieux codifie. Dans la plupart

des cas, il est lie a une atteinte de l'aponevrose du

muscle releveur; beaucoup plus rarement il est lie a
une dystrophie progressive du muscle releveur.



152 Chirurgie esthetique et fonctionnelle de la face

Etiologie aponevrotique

L'atteinte de l'aponevrose du muscle releveur est res­
ponsable du ptosis involutif dans pres de 80 % des cas
pour Dortzbach et Sutula (1980). Elle est liee a une
elongation, une dehiscence ou encore une desinser­
tion de I'aponevrose du muscle releveur, par atrophie
involutive de I'aponevrose ou par fragilisation des
zones d'attache sur Ie tarse (Jones et al., 1975 ; Paris
et Quickert, 1976) (fig. 1). La dehiscence aponevroti­
que· se manifeste le plus souvent en regard du bord
superieur du tarse, au-dessous de la fusion de l'apo-

nevrose avec Ie septum. Le muscle de Muller garde ses
insertions tarsales et reste indemne. Quand la partie

terminale de I'aponevrose est elonguee, dehiscente ou
desinseree, le muscle releveur se retracte en arriere et
attire avec lui le muscle orbiculaire dans lequel pene­
tre sur une hauteur de 1 ern les tractus conjonctifs qui

sont responsables de la formation du pli palpebral. Ce
mouvement, souvent aggrave par la fonte de 1'organe
en rouleau preaponevrotique, a pour consequence un
ptosis consequent avec une bonne course palpebrale
et un pli palpebral sureleve (fig. 2).

Fig. 1 - Ptosis involutif. Etiopathogenie.
a) Desinsertion de l'aponevrose du muscle
releveur de la paupiere superieure ; b) Dehis­
cence de l'aponevrose ; c) Elongation de l'apo­
nevrose.
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a
Fig. 2 - Ptosis involutif. Modification de la position du pli palpebral superieur. a) Sujet normal : pli palpebral superieur en place; b) Ptosis
involutif : elevation du pli palpebral superieur (PPS : pli palpebral superieur, AR : aponevrose du muscle releveur).

Dans certains cas, l' expansion aponevrotique
mediale, plus faible, est egalement atteinte par le pro­
cessus involutif. II en resulte un defect qui se traduit par
un ptosis plus marque en dedans et/ou un deplaccmcnt
lateral du tarse (Shore et McCord, 1984) (figs. 3 et 7).

Ces dehiscences spontanees ne doivent pas etre
confondues avec les artefacts chirurgicaux provoques
par l'incision et les manoeuvres operatoires (Ie refoule­
ment des tissus au tampon monte est recommande),
En effet, chez les sujets ages, les differents plans palpe­
braux sont accoles du fait de la disparition de l'espace

a

de glissement graisseux preaponevrotique. Cet accole­
ment se traduit par l'elevation en bloc de la paupiere
alors que chez le sujet normal, les plans palpebraux
glissent les uns sur les autres.

Ces ptosis involutifs, en apparence spontanes sont
souvent provoques par des traumatismes rninimes
mais repetes (frottement des yeux), par des interven­
tions sur le globe oculaire (cataracte, decollement de
retine), par les manoeuvres qui accompagnent le port
de lentilles de contact ou encore par des anesthesies
peribulbaires,

b
Fig. 3 - Ptosis involutif. Lateralisation de la paupiere superieurc par relachement aponevrotique medial. a) Sujet normal: paupiere supe­
rieure en place; b) Ptosis involutif : lateralisation de la paupiere superieure,
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Ptosis acquis par port de verres de contact:
- le port prolonge de lentilles et les manipulations

palpebrales repetees peuvent s'accompagner
d'une position plus basse de la paupiere supe­
rieure, voire d'un veritable ptosis par desinser­
tion ou dehiscence de l'aponevrose. Ce ptosis
vrai, dont Ie temps d' apparition varie avec les
patients (ce qui implique un facteur personnel),
est a distinguer d'un pseudo-ptosis lie a une irri­
tation consecutive a une mauvaise tolerance ou a
un port prolonge des verres de contact. II est
important d'examiner un patient presentant un
ptosis par port de lentilles avec et sans ses lenti­
lIes (Epstein et Putterman, 1981). Les patients
aphaques porteurs de lentilles, peuvent develop­
per ulterieurement un ptosis dont i1 est difficile
de dire s'il revient a l'intervention ou au port de
lentilles.

Ptosis acquis apres chirurgie oculaire (cataracte,
decollement de retine). Plusieurs facteurs sont incri­
mines:

- traumatisme du complexe muscle droit supe­
rieur-muscle releveur par prise du muscle droit
superieur pour immobiliser l'oeil : la voie d' abord
directe sous-conjonctivale donne des ptosis
moins severes que la voie d' abord indirecte
transconjonctivale (Loeffler et al., 1990);

- cedeme prolonge palpebral superieur;
- infiltration anesthesique : les ptosis sont plus

frequents sous anesthesie locale que sous anest­
hesie generale (Deady et al., 1989), probable­
ment par diffusion de l'infiltration peribulbaire
ala paupiere (distension des tissus).

Ces ptosis involutifs acquis peuvent se voir egale­
ment au cours du blepharochalasis, apres traitement
corticotherapique ou chez la femme enceinte vrai­
semblablement par cedeme palpebral.

Etiologie musculaire

Chez certains sujets, le ptosis est lie davantage a une
degenerescence musculaire de type graisseux qu'a une
atteinte aponevrotique. II en resulte une faiblesse du
muscle releveur, independamment de toute maladie
du muscle ou de la plaque motrice. Le muscle de
Muller devient plus mince et plus long avec rage
(Collin et al., 1978). L'effet de ptose est exagere par la
fonte de la graisse orbitaire (enophtalmie et accentua­
tion du creux sus-tarsal) et par la laxite du revetement
cutane.

La degenerescence graisseuse rnusculo-aponevro­
tique interesse parfois la partie mediale du ligament
suspenseur de Whitnall (Shore et McCord, 1984).

Association aun ptosis congenital

La survenue d'un ptosis involutif sur un ptosis conge­
nital neglige est une eventualite rare, mais non excep­
tionnelle. L'aggravation brutale ou progressive du
ptosis rend ce dernier particulierement invalidant.
L'association frequente de troubles de la secretion
lacrymale pose des problemes therapeutiques parti­
culiers parfois difficiles a resoudre,

Symptomatologie

Le ptosis acquis par desinsertion, dehiscence ou elon­
gation par atrophie de l'aponevrose du muscle rele­
veur presente des elements cliniques particuliers qu'il
importe de reconnaitre, car ils imposent un traite­
ment electif

Le diagnostic se fait sur quatre signes cliniques
essentiels :

-Ie ptosis, d'importance variable mais souvent
severe (superieur a 4 mm), s'accornpagne d'un
pli palpebral superieur absent ou anormalement
haut situe (evident en cas de ptosis unilateral,
superieur a 10 mm du bord libre dans Ie ptosis
bilateral).
Le ptosis est parfois plus accentue rnedialement
(Collin, 1986), la paupiere peut etre deplacee
lateralernent, le centre du tarse est aligne non pas
sur la pupille, mais sur le limbe lateral (Shore et
McCord, 1984);

- la course du muscle releveur est relativement
bonne (8 a 10 mm), ce qui contraste avec la gra­
vite du ptosis, suggerant que le muscle est encore
actif, malgre la desinsertion ou la dehiscence de
l'aponevrose, L'integrite du muscle de Muller au
debut est confirrnee par la reponse positive au
test a la neosynephrine. Le relachement de ce
muscle lisse a la fatigue explique l'aggravation
du ptosis en fin de journee ;

- la paupiere ptosique, dans lc regard vers le bas,
est plus basse que la paupiere saine (a la diffe­
rence de ce que ron observe dans le ptosis con­
genital). Elle est a demi suspendue, comme un
drapeau en « berne» (Beard, 1976);

- l' amincissement des tissus palpebraux au-dessus
du tarse, laisse parfois deviner, par transparence,
la coloration de l'iris et etre a l'origine de pho-
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tophobie (Jones et Wobig, 1976). En effet, l'ecran
de l'aponevrose du muscle releveur etant
retracte, la paupiere se reduit a une peau fine
recouvrant un muscle orbiculaire et un muscle
de Muller plus ou moins atrophiques. Le niveau
de la zone de dehiscence peut dans certains cas
etre revele par la manceuvre suivante : les cils
maintenus en bas, il est demande au sujet de
regarder en haut : la force d' attraction qui s'exerce
normalement au bord superieur du tarse, au
niveau du pli palpebral, se trouve deplacee vers
le haut (Wilkins et Patipa, 1982) (fig. 4).

Le ptosis involutif par dystrophie musculaire ne se
distingue pas ou peu, cliniquement, du ptosis conge­
nital. Les paupieres seraient quelque peu volumi­
neuses, le pli palpebral normal, la fonction du muscle
releveur de la paupiere superieure diminuee mais

bonne (8 a 10 mm), le tarse deplace lateralernent, le
ptosis plus marque medialement et le film lacrymal
diminue,

La survenue d'un ptosis involutif sur un ptosis
congenital neglige se traduit par une aggravation bru­
tale ou progressive du ptosis. La fonction relativement
bonne par rapport ala gravite du ptosis et l'etude des
photos anciennes permettent le diagnostic.

Traitement

Le ptosis involutif survenant chez l'adulte, l' anes­
thesie locale (infiltration de Xylocamew adrenalinee a
1 ou 2 0/0), au besoin associee a une neuroleptanal­
gesie douce, est recommandee :

- elle dissocie les tissus accoles:

Fig. 4 - Ptosis involutif. Symptomatologie clinique. a) Ptosis droit d'importance moderee ; b) Course du releveur quasi normale ;
c) Allongement de la paupiere ptosique dans le regard vers le bas; d) Integrite du muscle de Muller confirrnee par la reponse positive au
test ala neosynephrine.
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- elle permet l'identification plus facile de l'apo­
nevrose du muscle releveur, grace a la coopera­
tion du patient qui peut, a la demande, bouger
ses paupieres.

La voie d' abord est toujours cutanee, permettant
d' enlever l'exces cutane, habituel chez le sujet age.

Chirurgie aponevrotique

C'est la plus couramment pratiquee, Elle permet de
traiter la desinsertion, la dehiscence ou l'elongation
aponevrotique :

- incision dans Ie pli palpebral repere ou a 8 a
10 mm du bord libre. En cas de resection cuta­
nee, celle-ci est pratiquee au -dessus du pli
comme dans les blepharoplasties esthetiques ;

- section du muscle orbiculaire, le septum est
ouvert au -dessus de sa fusion avec l'aponevrose
du muscle releveur, c'est-a-dire assez haut (ceci
afin d' eviter de blesser involontairement l'apo­
nevrose, les differents plans palpebraux etant
chez le sujet age, souvent accoles). Le decolle­
ment sous-musculaire meme au tampon monte
peut egalement entrainer une fausse elongation
ou desinsertion (Dortzbach et al., 1980);

- section du septum. L'apparition de la graisse
preaponevrotique, excellent point de repere,
signe la proximite de l'aponevrose a la limite
superieure de laquelle est identifie le ligament
suspenseur de Whitnall et le muscle releveur.
La graisse reclinee, l'anomalie aponevrotique est
mise en evidence : desinsertion, dehiscence ou
elongation;

Sa

- degagement de la face anterieure du tarse du
muscle orbiculaire pretarsal (ce temps operatoire
peut etre une cause de desinsertion de l'apo­
nevrose).
L'aponevrose du muscle releveur, desinseree du
tarse, a l'aspect d'une mince bande blanche, bril­
lante, retractee et mobile avec les mouvements
oculaires.
Entre l'aponevrose et le tarse egalcmcnt blan­
chatre, le fond de la perte de substance est occupe
par le muscle lisse de Muller. Ce dernier se pre­
sente, sous la forme d'une fine lamelle museu­
laire, translucide, dont les fibres roses, orientees
verticalement, laissent percevoir le globe oculaire.
L'aponevrose du muscle releveur est reinseree
sur le tiers superieur de la face anterieure du
tarse par trois points de fil tresse non resorbable
6/0, l'un a I'aplomb de la pupille lcs autres a
l'aplornb des bords lateraux du limbe.
Les dehiscences aponevrotiqucs se manifestent
par un tableau sensiblement equivalent, mais il
persiste un lambeau d'insertion aponevrotique
tarsale. Ces dehiscences se traitent par trois point
de suture, au fil tresse non rcsorbable 6/0 qui
rapprochent les berges de la dcsunion (fig. 5).



Paupiere involutive (Ptosis, Entropion, Ectropion involutifs) 157

Sc

Fig. 5 - Ptosis involutif. Desinsertion ou dehiscence de l'aponevrose du muscle releveur. Traitement par suture de l'aponevrose. a et b) Aspects
schematiques preoperatoires (vues de face et en coupe) ; c et d) Aspects schematiques peroperatoires (vues de face et en coupe) ; e et f) Aspects
peroperatoires : desinsertion et remise en place de l'aponevrose avant suture; get h) Cas clinique : aspects pre- et postoperatoires.
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Les elongations aponevrotiques se traduisent par
la presence d'une aponevrose amincie et etiree,
Elles relevent de la resection ou de la plicature de
l'aponevrose du muscle releveur. Dans la premiere
methode, une resection, sans sections des ailerons,
de l'ordre de 10 mm suffit habituellement: aptose

egale, les ptosis acquis necessitent une resection
inferieure aux congenitaux, L'aponevrose res­
tante est reamarree au tarse par trois points.
Dans la deuxierne methode, trois points en U
chargent l'aponevrose plus ou moins haut et le
tarse (fig. 6).

6c
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Fig. 6 - Ptosis involutif. Elongation de l'aponevrose du muscle releveur. Traitement par plicature de l'aponevrose, a et b) Aspects schema­
tiques preoperatoires : mise en place des fils de plicature sur l'aponevrose (vues de face et en coupe) ; c et d) Aspects schematiques perope­
ratoires : plicature realisee (vues de face et en coupe) ; e et f) Aspects peroperatoires : mise en place des fils de suture et plicature de
l'aponevrose ; g et h) Aspects pre- et postoperatoires.

Quelle que soit la technique utilisee, Ie resultat
obtenu est controle en utilisant la mobilite ocu­
laire, le patient regardant en haut et en bas. Le
bord palpebral doit recouvrir le limbe superieur
de 1 a2 mm environ, toute hyper- ou hypocor­
rection obligeant a changer les sutures de place
ou amodifier la technique. La bonne fonction du
muscle releveur entraine un plus grand risque
d'hypercorrection dans Ie ptosis acquis que dans
le ptosis congenital. En cas de dehiscence de l'ai­
leron aponevrotiquc medial, un renforcement de
cet aileron par un point s'impose (fig. 7) ;

- suture cutance au monofil 7/0 en prenant soin
de reconstituer le pli palpebral a l'aide de trois
points chargeant les berges cutanees et en pro­
fondeur I'aponevrose du muscle releveur.

Ces gestes aponevrotiques simples sont dans la
plupart des cas efficaces et suffisants, acondition que
la longueur du muscle releveur soit respectee et sa
fonction normale. Apres plusieurs annees, la pour­
suite du processus involutif peut conduire aune nou­
velIe intervention.

Autres techniques

Resection musculo-aponevrotique du muscle rele­
veur. Elle est indiquee seulement lorsque la plicature
n' est pas efficiente et lorsque Ie muscle est atteint de
degenerescence graisseuse. Le muscle rcleveur doit
etre deplacc medialement pour compenser le depla­
cement tarsal lateral et le ptosis doit etre parfois
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hypocorrige pour compenser la pauvrete du film
lacrymal. Ces patients necessitent une surveillance et
des protecteurs oculaires pendant une plus grande
periode apres l'operation (fig. 8).

Resection tarso-conjonctivo-mullerienne. La cor­
rection du ptosis involutif par le test ala neosynephrine
a amene certains auteurs a proposer l'operation de
Fasanella-Servat dans la cure de ce ptosis acquis. Cette
demarche est illogique pour trois raisons:

- la cause aponevrotique est clairement definie ;
- chez Ie sujet age, la resection tarso-conjonctivo-

mullericnne ampute l' aponevrose du muscle

Fig. 7 - Ptosis involutif unilateral droit avec dehiscence de l'aileron
aponevrotique medial et lateralisation de la paupiere. a) Aspect
preoperatoire : b) Aspect postoperatoire ; c) Vue operatoire, La fle­
che indique la dehiscence qui doit etre corrigee.

releveur, ce qui revient en fin d'intervention a
suturer l'aponevrose au bord superieur du tarse

raccourci, donnant de bons resultats, mais au

prix d'une mutilation du plan tarso-conjonctival

et du muscle du Muller physiologiquement

sains. De nombreuses modifications ont ete
apportees al'operation initiale; elles portent sur

des points de detail technique et ne modifient

pas le principe de base de l'intervention;

-la secheresse lacrymale frequente, rend la cornee

plus sensible aux agressions tarsales.
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8a

8b

8e

8d

Fig. 8 - Resection musculo-aponevrotique du muscle releveur (degenerescence graisseuse). a, b, c et d) Aspect schernatique operatoire vues
de face et de profil; e et f) Cas clinique : Aspects pre- et postoperatoires.
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Conclusion

La pathogenie du ptosis involutif s'est considerable­
ment clarifiee ces dernieres annees. La dystrophie
progressive du muscle releveur liee ala senescence a
progressivement cede la place aI'etiologic aponevro­
tique. Le traitement s'est adapte a la pathogenic du
ptosis involutif. Dans les desinsertions de I'apone­
vrose du muscle releveur, la simple reinsertion de
cette aponevrose a la face anterieure du tarse suffit.
Les dehiscences reievent de la suture, les elongations
aponevrotiques de la resection ou mieux de la plica­
ture de l' aponevrose du muscle releveur. La resection
du muscle releveur est rcscrvec aux echecs du traite­
ment aponevrotique ou aux ptosis dystrophiques. Le
pronostic des ptosis involutifs d'origine aponevroti­
que est tres favorable.
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a

Fig. 1 - Entropion involutif. Eticpathogenie : a) Relachement des
tendons palpebraux inferieurs, en particulier du tendon lateral
(vue de face) ; b) Relachement du septum et des retracteurs avec
dyskinesie du muscle orbiculaire : la pars orbitalis, non adherente
au septum, vient recouvrir la parspalpebralis du muscle orbiculaire
adherente au tarse (vue en coupe).

bord superieur relache du tarse, entrainant sa rota­
tion de 900 a 1800

, et a la diminuer sur le bord infe­
rieur qui n' est plus maintenu en bas et en arriere par
les retracteurs, Sisler et al. (1976) dans une etude his­
topathologique ont montre que les patients avec
entropion avait une hypertrophie du muscle orbicu­
laire plus frequente que chez les patients avec ectro­
pion. La Iaxite de ces differentes structures est
majoree par une eventuelle enophtalmie due a la
resorption involutive de la graisse orbitaire reduisant
la pression du globe oculaire contre le tarse (Jones,
1960 et 1961) ou au contraire par la presence de
poches graisseuses tendant a repousser le bord infe­
rieur du tarse vers l'avant (fig. 1).

b

Etiopathogenie

L'entropion est caracterise par la bascule en dedans du
bord libre de la paupiere, amenant ainsi les cils et par­
fois la peau, au contact du globe (entropion-trichiasis).

L'entropion involutif se voit uniquement au
niveau des paupieres inferieures. La bilateralite est la
regle, le plus souvent decalee dans le temps.

l'entropion doit etre differencie du trichiasis,
terme utilise pour definir une position aberrante des
cils et du distichiasis qui se traduit par une double
rangee de cils. Dans ces deux affections qui se voient
dans un tout autre contexte, le bord libre de la pau­
piere est en position normale.

l'entropion involutif se complique d'une keratite
particulierement douloureuse et invalidante.

Entropion involutif

A I'etat normal le bord libre de la paupiere inferieure
est au contact du globe oculaire. l'entropion involutif
qui debute lateralcment est du essentiellement au rela­
chement de la paupiere inferieure enroulee en dedans
par l'action dyskinetique du muscle orbiculaire.

Le relachement palpebral se manifestea la fois
dans le sens horizontal et dans le sens vertical.

La laxite horizontale de la paupiere peut etre reelle,
due au relachement des tissus palpebraux qui parti­
cipent a la tensIon du bord libre (insertions tendi­
neuses, laterale en particulier, tarse) ou relative, due a
la perte du support oculaire consecutive ala fonte de
la graisse orbitaire chez le sujet age ou les deux.

La laxite verticale est due au relachement du septum
orbitaire et surtout des retracteurs. Ce relachement ne
permet plus de maintenir le bord inferieur du tarse en
bas et en arriere, en particulier lors de I'occlusion forcee
des paupieres (Jones et al., 1972). Dans certain cas, une
dehiscence ou une desinsertion des retracteurs au bord
inferieur du tarse a ete retrouvee (Dortzbach et
McGetrick, 1983). l'entropion involutif devient ainsi
l'analogue du ptosis acquis par elongation, dehiscence
ou desinsertion de I'aponevrose du muscle releveur.

l'action dyskinesique du muscle orbiculaire joue
un role fondamental dans la pathogenic de I'entropion
involutif. Au cours de I'occlusion forcee des paupieres,
la pars orbitalis du muscle orbiculaire, non adherente
au septum, vient recouvrir la parspalpebralis du mus­
cle orbiculaire, ascension confirrnee aI'aide de mar­
queurs radio-opaques (Dalgleish et Smith, 1966). Cette
translation du muscle orbiculaire preseptal en avant
du muscle pretarsal tend aaugmenter la tension sur le
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En resume, l'entropion involutif est consequence
de plusieurs facteurs. L'occlusion forcee des paupieres
est necessaire a son declenchement. Ulterieurement
l'irritation oculaire provoquee par le contact des cils
sur la conjonctive ou la cornee cree un spasme du
muscle orbiculaire, maintenant la bascule de la pau­
piere, majorant l'entropion et creant ainsi un verita­
ble cercle vicieux. L'element spasmodique n'est que
secondaire. La conception de la contraction spasmo­
dique initiale du muscle orbiculaire comme respon­
sable de l'entropion est done erronee et le terme
d'entropion spasmodique impropre.

Symptomatologie

11 est done fondamental, au cours de l'examen clini­
que, d' apprecier Ie ou les facteur( s) responsable(s) de
I'entropion involutif.

Le relachement palpebral horizontal est apprecie
par Ie test de traction et Ie degre d' opposition norma­
lement rap ide de la paupiere sur Ie globe: une sepa­
ration de la paupiere du globe de 8 mm ou plus et
une opposition lente sont un signe de relachement
horizontal. Mais, ce test est habituellement peu mar­
que dans I'entropion, parce qu'il est masque par Ie
spasme du muscle orbiculaire.

Le relachement palpebral vertical, lie a la defi­
cience des retracteurs, est mis en evidence par la pre­
sence au niveau des paupieres inferieures d' anomalies
statiques ou dynamiques :

- effacement du pli palpebral inferieur par atteinte
de I'expansion cutanee ;

- prolapsus du cul-de-sac inferieur par atteinte de
l'expansion conjonctivale au fornix;

- presence, sous la conjonctive, d'une ligne blan­
che aquelques millimetres du tarse, correspon­
dant au bord superieur des retracteurs detaches
du bord inferieur du tarse. Entre lc tarse et la
« ligne blanche », le fond de la perte de substance
plus sombre, correspond ala dehiscence du fascia
capsulo-palpebral;

- absence d' eversion de la paupiere inferieure lors
de la traction de celle-ci vers le bas (Dryden et
al., 1978).

- diminution ou disparition lors du regard vers Ie
bas de l'excursion palpebrale qui suit normale­
ment celle du globe;

- bascule en dedans de la paupiere lors de l'occlu­
sion forcee des paupieres.

L'importance du trichiasis et ses consequences
corneennes sont notees : keratopathie ponctuee
superficielle simple ou plus rarement ulceration cor-

neenne horizontale en regard de la zone de frotte­
ment ciliaire (fig. 2).

Traitement

Les propositions therapeutiques decoulent de l'etio­
pathogenic. Le relachement palpebral est traite dans
lc plan horizontal par reduction tissulaire, dans le
plan vertical par renforcement des retracteurs, la dys­
kinesie orbiculaire par myoplastie.

Techniques de reduction tissulaire et de remise en
tension

Les techniques de raccourcissement horizontal de la
paupiere restent indiquees uniquement en cas de
laxite des insertions tendineuses du muscle orbicu­
laire, exceptionnellement en cas d' anomalies tarsales.

Les remises en tension de la paupiere et du bord
libre font appel au precede de la languette tarsale ou
aux resections pentagonales (de pleine epaisseur ou
en deux plans decales frontalement tarso-conjoncti­
val et cutaneo-musculaire) (cf Ectropion involutif).

Techniques de renforcement des retracteurs

Les techniques de renforcement des retracteurs sont
particulierernent indiquees lorsqu'il existe clinique­
ment un relachernent de ces structures.

Les sutures transpalpebrales (Feldstein 1960) ere­
ent une barriere cicatricielle qui ernpeche l'ascension
du muscle orbiculaire preseptal et qui accessoirement
renforce l'action des retracteurs. Ces sutures qui
exposent ala recidive sont peu utilisees (fig. 3).

La plicature des retracteurs (Jones et al., 1972) est
l'equivalent de la plicature de I'aponevrose du rele­
veur. Elle renforce leur action et cree une barriere
cicatricielle s'opposant a la translation du muscle
orbiculaire preseptal.

Mais cette intervention est difficile a realiser et
expose al'ectropion. La qualite du resultat est confir­
mee par l'excursion palpebrale retrouvee dans le
regard vers le bas (fig. 3).

Techniques de myoplastie

Les techniques de myoplastie utilisent la transposi­
tion du muscle orbiculaire pretarsal sur le bord infe­
rieur du tarse pour contrarier sa rotation et creer une
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barriere cicatricielle ernpechant l'ascension du mus­
cle orbiculaire preseptal en avant de l' orbiculaire pre­
tarsal. Plusieurs techniques ont ete decrites, Celle de
Wheeler (1939) est particulierement simple et fiable
(fig. 4).

Le muscle orbiculaire pretarsal est disseque dans
ses deux tiers lateraux en un lambeau horizontal a
pedicule medial. Ce lambeau est tire en dehors (et
legeremcnt en bas, mais pas trop pour ne pas creer

d' ectropion) sur le rebord orbitaire OU il est fixe sur le

perioste, Ce precede peut etre associe aune technique

de raccourcissement horizontal de la paupiere dans

les formes mixtes (fig. 5).

En cas de contre-indication de la chirurgie, la

toxine botulique peut etre utilisee en evitant la partie

mediane de la paupiere de maniere alimiter le risque

de diplopie par atteinte du muscle oblique inferieur,

Fig. 2 - Entropion involutif Cas clinique : a) Chez cette patiente, au repos l'entropion ne se manifeste pas; b) L'occlusion forcee des pau­
pieres declenche l'entropion ; c) Entropion dans le regard primaire ; d) Entropion dans l'elevation du regard (keratopathie).
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e

b
a

Fig. 3 - Entropion involutif. Traitements par renforcement des retracteurs, a et b) Sutures transpalpebrales (vues de face et de profil) ;
c, d et e) Plicature des retracteurs (vues de face et de profil).
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b

Fig. 4 - Entropion involutif. Traitement selon Ie precede de Wheeler. a) Dissection du lambeau musculaire pretarsal ; b) Amarrage du lam­
beau au rebord orbitaire lateral; c) Aspect preoperatoire ; d) Dissection du lambeau musculaire pretarsal ; e) Amarrage du lambeau au
rebord orbitaire lateral; f) Aspect postoperatoire (rneme cas que Fig. 2).
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Fig. 5 - Entropion involutif. Traitement selon Ie pro cede de Wheeler associe aune remise en tension palpebrale. a) Taille du lambeau museu­
laire pretarsal ; b) Suture musculo-periostee , c) Resection pentagonale tarso-conjonctivale; d) Suture du bord libre palpebral; e et f) Cas
clinique : Aspects pre- et postoperatoires.
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Conclusion

L'entropion involutif est multifactoriel. Au relache­
ment palpebral horizontal et vertical, s'ajoute uns
dyskinesie du muscle orbiculaire, responsable d'un
spasme secondaire. Le traitement doit tenir compte
de tous ces elements, musculaire en particulier. La
myoplastie est Ie plus souvent incontournable.
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Ectropion involutif

L'ectropion est caracterise par la perte du contact entre
le bord libre de la paupiere eversec et le globe oculaire.
L'ectropion involutif atteint insidieusement les deux
paupieres inferieures, Le diastasis oculo-palpebral qui
en resulte peut interesser la paupiere en partie (seg­
ment lateral : ectropion temporal ; segment medial :
ectropion nasal) ou en totalite, L'ectropion involutif se
complique de conjonctivite et d'un larmoiement.

Etiopathogenie

Le mecanisme etiopathogenique de l'ectropion invo­
lutif est en tout point comparable a celui de I'entro­
pion. Le relachernent palpebral se manifeste a la fois
dans le sens horizontal et dans Ie sens vertical. La
seule difference porte essentiellement sur le muscle
orbiculaire, ici hypotonique.

Dans le sens horizontal, l'allongement du bord
libre de la paupiere se fait aux depens des insertions
tendineuses du muscle orbiculaire et non du tarse. Si

a

dans le vieillissement palpebral, l'insertion tendi­
neuse laterale est souvent mise en cause, dans I'ectro­
pion involutif l'atteinte du muscle de
Duverney-Horner, point faible de l'insertion tendi­
neuse mediale, est sous-estimee.

Dans le sens vertical, le relachement se manifeste
au niveau du septum et des retracteurs de la paupiere
inferieure qui peuvent meme etre desinseres du tarse
(Putterman, 1978 ; Wesley, 1982). Cela se traduit par
une eversion totale de la paupiere avec exces muqueux
et par I'absence d' excursion palpebrale inferieure dans
le regard vers Ie bas (fig. 1).

La paupiere infcrieure, non soutenue en avant
dans sa partie haute par le muscle orbiculaire atone,
s'everse vers la joue, phenomene aggrave par I'action
de la pesanteur. A l'hypotonie de l'orbiculaire pretar­
sal (pars palpebralis), s'ajouterait la contraction
reflexe des retracteurs de la paupiere et de l'orbicu­
laire preseptal (pars orbitalis) qui n' ascensionne pas
comme dans I'entropion involutif. Cette hypotonie
est aggravee dans certains cas par la retraction cuta­
nee consecutive al'eczernatisation due al'ecoulement
des larmes.

Fig. 1 - Ectropion involutif. Etiopathogenie. a) Relachement des tendons palpebraux, en particulier du tendon lateral (vue de face) ;
b) Relachement du septum et des retracteurs (ici desinseres) et hypotonie du muscle orbiculaire.
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Comme pour l'entropion, la laxite de ces differen­
tes structures est majoree par l' enophtalmie qui rend
defectueuse l'adaptation de la paupiere sur Ie globe.

La consequence de l'ectropion est Ie larmoiement.
L'ectropion lateral s'accompagne d'une inversion de
l'ccoulemcnt des larmes dans la riviere lacrymale.

L'ectropion medial s'accompagne d'une perte de
contact du point lacrymal avec Ie globe, a l'origine
d'un desamorcage de la pompe lacrymale. A la lon­
gue, l'ectropion se complique d'une conjonctivite
avec hypertrophie muqueuse et keratinisation qui
aggrave l'eversion en merne temps qu' elle entraine
une stenose du point lacrymal et parfois du canalicule
(canaliculite stenosante), Le larmoiement, lorsqu'il
perdure, irrite les teguments dont l'eczematisation
s'accompagne d'une retraction cutanee qui aggrave a
son tour l'ectropion. Une fois installe, ce veritable cer­
cle vicieux evolue en s'amplifiant.

L'obstruction nasale chronique avec ventilation
orale nocturne al'origine d'« ceil rond »avec regard
scleral peut favoriser ou aggraver un ectropion invo­
lutif et doit etre prise en compte dans le traitement.

Symptomatologie

L'ectropion inferieur comporte trois degres corres­
pondant respectivement :

- Ie premier al' abaissement du bord libre, parfois
discretement decolle du globe; cette situation est
plus frequentc ala partie laterale ;

- Ie deuxieme a l'eversion du bord libre, plus
volontiers medial lorsqu'il est partiel;

- Ie troisieme au deroulement palpebral pouvant
aboutir al'eversion totale.

II est essentiel au cours de l'examen clinique, de
determiner le ou les facteur(s) responsable(s) de l'ec­
tropion.

Le relachemcnt palpebral horizontal est apprecie
par Ie test de traction et Ie degre d' opposition de la
paupiere sur Ie globe : une separation de la paupiere
du globe de 8 mm ou plus et une opposition lente
sont un signe de relachcment horizontal (fig. 2).

Le relachement du tendon lateral se traduit par un
amincissement du canthus lateral, facilement
repousse medialement. Le test de traction laterale ou
temporale le corrige.

Le relachement du tendon medial et du muscle de
Duverney-Horner se traduit par une eversion du
point lacrymal, par ailleurs facilement attire, laterale­
ment vers I'aire pupillaire (test de traction laterale ou
temporale). La distension du muscle de Duverney­
Horner se manifeste par la paresse ala mobilisation en

dedans du punctum lors de la fermeture des paupieres.
Le test de traction mediale ou nasale le corrige.

Le relachernent palpebral vertical lie a la defi­
cience des retracteurs est plus difficile amettre en evi­
dence sur la base de signes statiques (prolapsus du
cul-de-sac inferieur ; presence, a distance du bord
inferieur du tarse, d'une ligne pale, correspondant au
bord superieur des retracteurs et qui tranche avec Ie
rouge conjonctival (Wesley, 1982) ou dynamiques
(diminution ou disparition lors du regard vers Ie bas
de l'excursion palpebrale),

Traitement

Les propositions therapeutiques decoulent de l'etio­
pathogenic. Ie relachernent palpebral est traite dans le
plan transversal par des techniques de remise en ten­
sion ou de reduction tissulaire, dans Ie plan vertical
par reamarrage des retracteurs et I'hypotonie museu­
laire par remise en tension musculo-periostee, Dans
certains cas, une greffe cutanee complete ces precedes.

Fig. 2 - Ectropion involutif. Test de traction palpebrale,
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Techniques de remise en tension ou de reduction
tissulaire

Les techniques de remise en tension de la paupiere
inferieure, de realisation delicate, ont pour avantage
d' agrandir la fente palpebrale, L'un des precedes les

plus utilises est celui de la languette tarsale (lateral
tarsal strip procedure d' Anderson et Gordy (1979)).

Apres cantholyse laterale, le tarse est isole a son

extremite laterale sur un court segment : il est dese­
pithelialise. II est ensuite refixe sur la face interne de
l'apophyse orbitaire laterale, a un niveau plus eleve

que le canthus medial. Ce precede est rendu plus effi­

cace encore par la section du septum. II peut etre
complete par une greffe de fibromuqueuse palatine

(Shorr, 1994).

Ces differents precedes sont utiles egalement dans
la corrections des « yeux ronds » apres blepharo­
plastie a visee esthetique, dans la correction des
ectropions cicatriciels ou paralytiques (fig. 3).

Les techniques de reduction tissulaire interessent le
bord libre de la paupiere inferieure, soit en totalite
(resection pentagonale de pleine epaisseur), soit en deux
plans, tarso-conjonctival et cutaneo-musculaire, decales
frontalement (precede de Kuhnt-Szymanowski).

Precede de resection pentagonale : ce precede
derive des precedes de von Ammon (1831), et de Bick
(1966). Cette resection pentagonale doit etre prati­

quee, sauf cas particulier (cf paragraphe Ectropion
nasal) Iateralement par rapport au limbe pour preser­
ver la cornee, La suture se fait en deux plans, comple­
tes par une triple suture marginale.

a

c

Fig. 3 - Ectropion involutif. Traitement. Precede de la languette tarsale (tarsalstrip). a) Cantholyse Iaterale ; b) Fixation du tarse au perioste
de la face interne de l'apophyse orbitaire laterale ; c) Detail technique.
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Precede de Kuhnt-Szymanowski modifie : ce
precede de clivage frontal de la paupiere associe deux
excisions decalees, 1'une tarso-conjonctivale (Kuhnt,
1916), l'autre cutaneo-rnusculaire orbito-temporale
(Szymanowski, 1870). Il est analogue dans le traite­
ment de l' entropion et de l'ectropion. Le clivage pal­
pebral s'effectue apartir d'une incision infraciliaire ;
il interesse toute la longueur de la paupiere et separe
le plan tarso-conjonctival du plan cutaneo-rnuscu­
laire. L'excision tarso-conjonctivale pentagonale en
regard de la zone nasale (Paufique-Tessier) ou de la
zone temporale (B Smith). Le choix de la zone
depend du siege electif de l'ectropion. L'excision cuta­
neo-rnusculaire orbito-temporale est triangulaire ou

a

elliptique, dissimulee dans les plis de la patte d' oie
(fig. 4).

L'importance de la resection depend de laxite :
une resection palpebrale trop genereuse risque d' en­

trainer un raccourcissement inesthetique de la fente
palpebrale surtout chez la femme.

Les resultats esthetiques et fonctionnels de ces
interventions sont en general excellents mais, en cas de
distension du canthus medial, ces precedes aggravent

la dystopie du point lacrymal inferieur en Ie deplacant
Iateralement. Ils doivent alors etre completes ou rem­
places par d'autres precedes (cf paragraphe Ectropion
nasal).

b

Fig. 4 - Ectropion involutif simple. Traitement. Precede de Khunt- Szymanowski modifie. a) Resection tarso-conjonctivale; b) Resection
cutaneo-musculaire et suture; c et d) Cas clinique : ptosis involutif et ectropion inferieur droit. Traitement : plicature de l'aponevrose du
muscle releveur de la paupiere superieure et pro cede de Khunt-Szymanovski modifie ala paupiere inferieure.
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Techniques de rearnarraqe des retracteurs

Dans la desinsertion des retracteurs, seule la conjonc­
tive reste adherente au bord inferieur du tarse. La
reinsertion des retracteurs peut se faire par voie cuta­
nee ou par voie conjonctivale.

Voie cutanee : apres incision au bord infraciliaire
et dissection du muscle orbiculaire, les retracteurs
sont isoles du septum et de la conjonctive et reamar­
res au bord inferieur du tarse (Putterman, 1978 ).

Voie conjonctivale : apres identification des

retracteurs, la conjonctive en exces est resequee. Par

cette voie d'abord, les retracteurs sont reamarres au

bord inferieur du tarse par des points qui prennent en

merne temps le plan tarso-conjonctival et la conjonc­

tive (Wesley, 1982). Ce precede, qui demeure excep­

tionnel, est generalemcnt associe a un precede de

reduction tissulaire (fig. 5).
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Fig. 5 - Ectropion involutif avec desinsertion des retracteurs. Traitement. Reamarrage des retracteurs. a et b) Resection muqueuse (vues de
face et en coupe) ; c et d) Suture (vues de face et en coupe) ; e et f) Cas clinique : Aspects pre- et postoperatoires.

Techniques d'allongement cutane vertical

II est indique dans les retractions cutanees importan­
tes consecutives al'eczematisation observee habituel­
lement dans les ectropions negliges. II est realise par
greffe de peau totale prelevee generalement au niveau
de la paupiere superieure homolaterale OU la peau est
souvent en exces (fig. 6). L'oeil rond par retraction
cutanee (dermatose) se traite par greffe de peau totale
ou par lambeau cutane orbito-naso-genien qui
expose moins ala recidive.

Cas particuliers

Ectropion temporal

L'hyperlaxite tendineuse laterale se traite par can tho­
pexie laterale (precede de la languette tarsale) en veil­
lant arelever Ie canthus lateral de maniere afavoriser

Ie drainage lacrymal.

Ectropion lacrymal spasmodique

II s'agit d'une forme particuliere d' ectropion lacrymal
(Bernard, 1998) resultant d'une contracture du muscle
de Duverney-Horner, elle-rnerne secondaire a une
laxite canthale laterale. Cet ectropion se caracterise

par:
- un deplacement medial du point lacrymal;
- un tassement de la partie lacrymale de la pau-

piere inferieure avec plicature canaliculaire res-

ponsable d'un larmoiement a voie lacrymale
permeable;

- une laxite canthale laterale,
Le traitement consiste en une canthoplastie late­

rale ou a une resection pentagonale de pleine epais­
seur isolee dans la partie temporale ou tarso­
conjonctivale associee aune resection cutaneo-mus­
culaire decalee dans la region temporale.

Ectropion nasal

Apres avoir verifie que le point lacrymal est de morp­
hologie normale et que les voies lacrymales sont per­
meables, un certain nombre de precedes de
correction de I'eversion du point lacrymal peuvent
etre envisages, adaptes a l'importance du deplace­
ment du point lacrymal, lors du test de traction pal­
pebrale laterale (Olver et al., 2001).

En cas de lateralisation faible du point lacryrnal,
situation la plus frequente, il est pratique une resec­
tion de pleine epaisseur de la paupiere en dehors du
point lacrymal, isolee ou associee aune resection con­
jonctivale ou tarso-conjonctivale sous le point lacry­
mal (technique du « lazy T » (Smith, 1976) (fig. 7). La
resection palpebrale en dehors du point lacrymal a
pour avantage de minimiser la denervation de la pau­
piere inferieure. La resection conjonctivale peut etre
remplacee par des cauterisations muqueuses (pone­
tuees ou « raies de feu ») sous Ie point lacrymal et
suffisamment profondes pour provoquer une cica­
trisation retractile verticale (Ziegler, 1909).
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Fig. 6 - Ectropion involutif avec eczematisation cutanee. Traitement. Excision tarso-conjonctivale et greffe cutanee. a) Incision et decolle­
ment sous ciliaire; b) Mise en place du greffon preleve sur la paupiere superieure ; c) Aspect peroperatoire , d et e) Cas clinique : Aspects
pre- et postoperatoires,
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7a 7b

Fig. 7 - Ectropion involutif nasal. Traitement. Procede du Lazy-T. a) Resection conjonctivale; b) Resection tarso-conjonctivale; c) Aspect
peroperatoire ; d) Aspect postoperatoire.

En cas de lateralisation forte du point lacrymal, de
nombreux precedes agissant en dedans dupoint
lacrymal et interessant le tendon palpebral medial ou
Ie muscle de Duverney-Horner ont ete decrits. Ils
sont de realisation extrernement delicate et exposent
ala recidive :

- precedes de remise en tension du tendon palpe­
bral medial (par plicature : Callahan, 1966;
Anderson, 1979; Hill, 1979; Crawford et al.,
1984), par raccourcissement du tendon a son

insertion ou par raccourcissement de l'orbicu­
laire pretarsal reamarre au tendon. Ces precedes
ne sont pas satisfaisants, car ils ne prennent pas
en consideration le relachement du muscle de
Duverney-Horner;

- precedes de suture ou de reamarrage du muscle
de Duverney-Horner ala crete lacrymale poste­
rieure (Crawford et al. 1984; McCord, 1980;
McCord et Tanenbaum, 1987; Ritleng, 1989;
Adenis et Robert, 1995).
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Syndrome des paupietes flasques

Le syndrome des paupieres flasques (floppyeyelidsyn­
dromede Culbertson et Ostler, 1981) s'observe volon­

tiers chez l'homme obese et insuffisant respiratoire

(avec syndrome d'apnees obstructives du sommeil ou

S.A.O.S.). Cette affection dont le mecanisme est mal

elucide, touche essentiellement les paupieres supe­

rieures qui s'eversent volontiers. Les paupieres infe­

rieures, egalcmcnt flasques mais moins nettement, se

glissent lors du sommeil sous les paupieres superieu­

res distendues, aggravant la symptomatologie occulo­

palpebrale, II existe generalement une conjonctivite

chronique de type papillaire.

Le traitement se resume generalement a une

resection pentagonale de la paupiere superieure dans

sa partie temporale, ou des quatre paupieres (fig. 8).

Fig. 8 - Syndrome des paupieres flasques. a et b) Aspectspre- et pos­
toperatoires (resection pentagonale tridimensionnelle des quatre
paupieres) .

Conclusion

Le diastasis oculo-palpebral qui caracterise l'ectro­
pion peut interesser la paupiere en partie (segment
temporal ou nasal) ou en totalite. Les techniques de
remise en tension ou de reduction tissulaire sont les
traitements les mieux adaptes, Seul l'ectropion nasal
continue aposer problcmes.
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Ophtalmopathie dysthyroIdienne.
Traitement de I'exophtalmie
par valgisation des malaires

par voie faciale

Introduction

L'exophtalmie dysthyroidienne s'observe dans les maladies auto-immunes thyrotdiennes, essentiellement dans la maladie de
Basedow. Elle est liee dans laplupart des cas aune hypertrophie des muscles oculomoteurs. Cette hypertrophie, ason tour, peut
etre responsable d'une hyperpression intra-orbitaire par blocage du drainage veino-Iymphatique aI'apex orbitaire. Des formes
eedernateuses pures ainsi que des formes mixtes peuvent eqalernent s'observer.
Contrairement aI'opinion qenerale, lagraisse orbitaire subit peu de modifications volumetriques et structurelles. La lipectomie a
visee decompressive est illogique; elle ne tientcompte ni de I'anatomophysiologie delagraisse orbitaire, ni de l'etiopathoqenie
partkuliere de I'exophtalmie. Parmi les nombreuses techniques dedecompression orbitaire proposees, lasolution laplus anato­
mique et laplus fonctionnelle est I'expansion orbitaire anterieure associee alavalgisation des malaires. Cette intervention, propo­
see par Tessier (1969; 1977) permet laplus grande expansion orbito-periostee touten conservant l'inteqrite delagraisse orbitaire.
Dans laplupart des cas, elle doitetre cornpletee par Ieretablissernent delaventilation nasale, car I'obstruction nasale contribue a
I'apparition ou alamajoration de I'exophtalmie.



182 Chirurgie esthetique et fonctionnelle de la face

Rappel anatomique de I'orbite
osseuse et de lagraisse orbitaire

L'orbite osseuse est constituee d'un cadre anterieur
large et solide, de parois en forme de corolle (Tillaux,
1882) et d'un sommet ou apex retreci. Les parois
osseuses demeurent normales dans l'exophtalmie, en
dehors des parois rnediales qui peuvent se deformer
et se creuser sous l'effet de la pression intra-orbitaire
(Cabanis et al., 1980), realisant ainsi une decompres­
sion orbitaire spontanee.

L'orbite est tapissee par le perioste orbitaire
(Bonnet, 1931) dont l'incision est indispensable a
l'expansion graisseuse afin d' assurer la decompres­
sion du contenu orbitaire.

De tous les elements du contenu orbitaire (globe
oculaire, nerf optique, muscles oculomoteurs, graisse,
vaisseaux et nerfs), seule la graisse orbitaire est deve­
loppee dans ce rappel anatomique.

La graisse orbitaire se compose de trois graisses
differentes par leur embryologie, leur couleur, leur
volume, leur situation.

La graisse orbitaire proprement dite est le dernier
element aapparaitre lors de l'cmbryogenese du con­
tenu intra-orbitaire. Elle se differencie in situ apartir
du mesenchyme embryonnaire lors du quatrieme
mois de la vie intra-uterine. Apres un stade d'ebauche
graisseuse, les vacuoles de graisse augmentent de
volume puis confluent pour occuper tous les espaces
laisses libres entre orbite osteo-periostee, globe, mus­
cles oculomoteurs et nerf optique (ef chapitre
Blepharoplasties. Anatomie des paupieres).

L'organe en rouleau, d' origine faciale, est incor­
pore secondairement dans l'orbite. II resulterait du
clivagedu tissu adipeux facial situe en avant de la partie
superieure de l'orbite par Ie septum qui tarde aappa­
raitre (Neiger, 1960).

Le tissu adipeux preseptal va donner Ie corps adi­
peux retrosourcilier (<< coussinet adipeux du sourcil »

de Charpy). Chez le nouveau-ne, le sourcil est bas
situe et le corps adipeux « repose en majeure partie
sur le septum » (Charpy, 1909).

Le tissu adipeux retroseptal va donner l'organe en
rouleau, preaponevrotique (Gola, 1995) (ef chapitre
Anatomie despaupieresi.

A la partie postero-inferieure de l'orbite un pro­
cessus analogue se ferait aux depens de la boule de
Bichat dont une partie se retrouverait incluse au
niveau de la fissure orbitaire inferieure, lors de la fer­
meture de l'orbite par Ie rapprochement des bords de

la fissure et l'apparition du muscle orbitaire de Muller
(Kahn et al., 1987) (fig. 1).

Chez l'adulte, le volume moyen global de la
graisse orbitaire est de 10 cc chez la femme et de 11 cc
chez l'homme, le volume orbitaire etant de 30 cc.

Si l'on exclut l'organe en rouleau (graisse jaune),
la graisse orbitaire proprement dite (graisse blanche)
se repartit classiquement (Motais, 1887) en deux
compartiments separes (fig. 1) :

-« extraconique », de 2 a 3 cc, situe entre cone
musculaire et perioste orbitaire, present princi­
paIement dans la partie anterieure de l'orbite, en
particulier dans la region infero-laterale. Cette
graisse s'exteriorise, en avant de l'orbite, au tra­
vers d' orifices anatomiques, les loges graisseuses
de Charpy (1912);

Fig. 1 - Coupe sagittale de l'orbite, graisse « extra-conique » : 2-3 cc,
graisse « intra-conique » : 6-8 cc. Orbite anterieure expansible et
orbite posterieure non expansible. a) Aspect schematique ; b) Aspect
anatomique (coupes sagittales de l'orbite).
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-« intraconique », de 6 a8 cc, entre pole poste­
rieur du globe, face bulbaire des muscles et nerf
optique.

Dans la partie posterieure de l'orbite, les muscles
sont pratiquement au contact des parois osseuses; Ie

muscle droit inferieur, en particulier, est au contact
du plancher orbitaire dont il n' est separe que par lc
perioste (Gola et al., 1982) (fig. 2). En fait, cette sepa­
ration de la graisse orbitaire en deux compartiments
est arbitraire (Neiger, 1960; Renard et al., 1965 ;

Fig. 2 - Vue inferieurc du contenu orbitaire, a) Nerf infra-orbitaire et nerf dentaire anterieur (apres ablation du plancher et du perioste orbi­
taire); b) Artere infra-orbitaire (apres ablation du plancher et du perioste orbitaire); c) Graisse orbitaire anterieure et corps du muscle droit
inferieur (apres ablation du plancher et du perioste orbitaire) ; d) Muscle oblique inferieur et muscle droit inferieur avec l'expansion apone­
vrotique qui les reunit et lateralement le nerf du muscle droit inferieur et du muscle oblique inferieur (apres ablation de la graisse orbitaire).
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Koornneef, 1977). Elle n' existe qu' en regard du globe,
car en arriere de ce dernier, la graisse orbitaire consti­
tue un seul et rneme organe. En coupe, elle a l'aspect
d'un trefle aquatre feuilles, le centre representant la
graisse situee autour du nerf optique, les quatre feuil­
les les prolongements intermusculaires qui atteignent
la paroi orbitaire (Neiger, 1960) (fig. 3). Ainsi lors­
qu'une lipectomie avisee decompressive (de 6 cc de
volume moyen pour une reduction de la protrusion
oculaire de 5 mm (0livari, 1991) est realisee, eUe se

fait forcement en partie aux depens de la graisse
« intraconique » ce qui n'est pas sans danger (fig. 10).

Longtemps consideree uniquement comme un
tissu de remplissage, la graisse orbitaire assure plu­
sieurs fonctions essentielles :

- expansion orbitaire : chez l'enfant, elle participe
au meme titre que le globe a la croissance et a
l' expansion orbitaire;

- protection oculaire : elle permet d' amortir les
traumatismes orbitaires en opposant une resis-
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c

Fig. 3 - Coupes fronta1es de l'orbite, a) coupe anterieure, aspect schematique, b) Coupe anterieure, aspect anatomique (d' apres Koornneef),
c) Coupe posterieure, aspect schematique (trefle de Neiger), d) Coupe posterieure, aspect anatomique (d'apres Koornneef).
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tance elastique aux chocs et complete ainsi l'ac­
tion protectrice de l'orbite osseuse et des sinus
periorbitaires (Bonnet, 1932);

- soutien oculaire : la resection de la graisse « extra­
conique » provoque une ptose du globe de 1 mm
et un recul de 2 mm; lorsque les graisses « extra­
et intraconiques » sont resequees, la ptose est de
6 mm et lc recul de 9 mm. Leligament suspenseur
de Lockwood n'est efficace qu'en presence de
graisse (Manson et al., 1986). La diminution de
graisse en avant de l'axe du globe n'affecte pas la
situation antero-posterieure de ce dernier, seule la
diminution de graisse en arriere de cet axe peut
corriger l'exophtalmie (Pearl, 1987).
Inversement, apres enucleation, et en l'absence
d'implant, la graisse orbitaire, non soutenue par
le globe, a tendance amigrer, de facon rotatoire,
de la partie superieure de l'orbite vers la partie
inferieure (Smit, 1991);

- dynamique oculaire et musculaire : veritable sys­
sarcose, elle favorise le glissement des elements
nobles du contenu orbitaire. La graisse est subdi­
visee en de multiples lobules par des septa con­
jonctifs. Chaque lobule est oriente selon l'axe du
mouvement qu'effectue l'organe avec lequel il est
en rapport creant ainsi des espaces de glissement
(circulaire autour du pole posterieur du globe et
de la capsule de Tenon, longitudinaux autour des
muscles oculomoteurs). Les septa ne sont pas
independants les uns des autres, mais en conti­
nuite avecles gaines des muscles oculomoteurs, le
globe, et lc nerf optique. Cela confere ala graisse
une facilite considerable achanger de forme sans
changer de volume;

- transit vasculo-nerveux : elle livre passage aux
vaisseaux (arteres, veines, lymphatiques) et aux
nerfs de l'orbite, destines au globe, au nerf
optique et aux muscles oculomoteurs et qui se
rendent de l'apex vers la base de l'orbite et inver­
sement. Dans la graisse « intraconique » se trou­
vent le ganglion et les nerfs ciliaires.

Ainsi, la graisse orbitaire joue un role fonda­
mental dans la physiologie oculaire et oculomo­
trice. Le globe, prolonge du nerf optique, les
muscles oculomoteurs, le perioste et la graisse for­
ment une unite fonctionnelle indissociable (fig. 4).
Cette unite est grandement menacee ou lesee par la
lipectomie a visee decompressive (Olivari, 1991)
(fig. 10) et, a un degre moindre, par la lipectomie
associee a I'expansion osseuse (Roncevic et
Jackson, 1989) (fig. 13).

II faut bien differencier la lipectomie avisee esthe­
tique (graisse extraconique, protruse, inutile) peu

dangereuse, mais pas sans consequence (possibilite
d'ceil creux) et la lipectomie a visee decompressive
(graisse intra-orbitaire extra - et intraconique, utile)
qui comporte des risques importants de dommage
pour les structures intra-orbitaires et qui, de surcroit,
ne tient compte ni du role fondamental de la graisse
orbitaire ni de la pathogenic essentiellement museu­
laire de l'exophtalmie (possibilite d'ceil creux exoph­
talme).

On peut distinguer deux « orbites »:

- l'une anterieure OU se localise principalement la
graisse « extraconique », expansible (<< orbite
utile ») et pratiquement sans danger (sauf pour
le nerf infra -orbitaire) ;

- l'autre, posterieure peu expansible, OU les mus­
cles oculomoteurs sont au contact des parois
orbitaires et par consequent dangereuse (figs. 1
et 2). Cela explique le nombre considerable de
diplopies secondaires par lesions musculaires
observees dans les voies d'abord sinusiennes qui
donnent principalement acces ala partie poste­
rieure de l'orbite (154 diplopies postoperatoires
sur 200 cas) (Desanto, 1984); 64 % de diplopie
dans une statistique portant sur 428 cas (Garrity
1991). Pour eviter ces complications, l'ablation
de la paroi orbitaire mediale par voie transsinu­
sienne a egalement ete proposee. Cette interven­
tion' qui n'est pas sans danger pour le nerf
optique, n'est pas logique, car elle rompt la voie
de drainage rnediale de l'orbite qui se fait a tra­
vers l'cthmoide et les cornets des fosses nasales.

Fig. 4 - Coupe frontale de l'orbite : l'unite fonctionnelle (d'apres
Koornneef) .
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La voie faciale exclut ces complications et d' au­
tres : sinusite, ptose du globe avec accentuation de la
retraction palpebrale superieure, cecite, rhinorrhee,
et les sensations pers:ues par le patient d'une modifi­
cation de la tonalite de sa voix (fig. 8).

Il est admis qu'un gain volumique de 1 cc, soit par
resection de graisse ou soit par expansion orbitaire, per­
met de reduire l'exophtalmie de 1,5 mm (Pearl et al.,
1991). Stabile et Trokel (1983) ont etudie I'augmen­
tation du volume orbitaire obtenue par expansion sur
l'os sec: l'ablation ou I'enfoncement de la paroi infe­
rieure en dedans du nerf infra-orbitaire provoque un
gain de 7 cc, celui de la paroi mediale un gain de 6 cc,
celui de la paroi laterale un gain de 2 cc. L'ablation de
la paroi mediale et de la paroi inferieure en dedans du
nerf infra-orbitaire induit un gain de 13 cc ; si l'exerese
de la paroi laterale est associee, le gain obtenu est de
15 cc, soit 50 % du volume orbitaire. Sur le sujet
vivant, I'estimation tomodensitometrique des volu­
mes orbitaires apres expansion donne les resultats
suivants: I'enfoncement de la paroi rnediale procure
un gain de 2 cc, celui de la paroi inferieure, un gain de
2 cc, la valgisation du malaire, une augmentation de
2,5 cc (Pearl et al., 1991).

Ces mesures tomodensitornetriques sont sujettes
acaution, car elles ne tiennent pas compte des volu­
mes de graisse herniee ni de I'hypertrophie museu­
laire. Dans les deux cas, l'expansion laterale est plus
importante qu'il n'y parait, pour deux raisons:

- la paroi laterale est la seule paroi orbitaire situee
toute entiere en arriere de l'axe du globe et son
ablation est determinante dans Ie recul de ce der­
nier (fig. 5). L'ablation des autres parois n'en­
traine le recul du globe que si elle est posterieure
par rapport aI'axe de ce dernier : ainsi, I'ablation
du plancher en regard du globe entraine un
abaissement et non un recul,

Etiopathogenie de I'ophtalmopa­
thie dysthyro"idienne

Parry (1825), Graves (1835), von Basedow (1840) in
Char (1990), les premiers, ont souligne l'association
entre hyperthyroidie et manifestations oculaires.
Malgre les progres effectues dans le traitement de
l'hyperthyrordie, I'ophtalmopathie basedowienne,
resultant d'une reaction auto-immunitaire Iocalisee a

a

Fig. 5 - Pathogenic de I'exophtalmie basedowienne. a) La paroi late­
rale orbitaire est toute entiere situee en arriere de l'axc du globe;
b) L'ablation de la paroi laterale entraine le recul du globe.

la region orbitaire, demeure incontrolee dans son
apparition, son developpement et ses sequelles,

Celle-ci se rencontre dans environ 30 % des mala­
dies de Basedow et touche surtout la femme (2,5
femmes pour 1 homme). Elle peut preceder, accom­
pagner, ou suivre la maladie. Le tabagisme est un fac­
teur provoquant ou aggravant (Bartalena, 1989;
Prummel et Wiersinga, 1993) probablement par
l'obstruction nasale qu'il genere (Dessi, 1994).

L'exophtalmie resulte d'une inadequation entre
contenant et contenu orbitaire et peut etre consideree
comme le resultat d'une decompression orbitaire
spontanee, limitee dans son extension anterieure, par
les paupieres, Ie septum, les muscles oculomoteurs et
le nerf optique.

Les facteurs responsables de l'exophtalmie sont
aujourd'hui mieux apprehendes grace aux progres de
l'imagerie medicale (tomodensitometrie, IRM) et aux
etudes immunohistologiques. Si Ie mecanisme patho­
genique intime de l'ophtalmopathie demeure
inconnu, il est actuellement admis que I'ophtalmo­
pathie dysthyrordienne est une affection auto-
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immune. II semble que I'antigene commun a la thy­
roide et au tissu orbitaire soit le recepteur de la TSH.
Le fibroblaste orbitaire, cible principale de la reaction
auto-immune, est reconnu des lymphocytes T. Ces
cellules immunocompetentes infiltrent les tissus orbi­
taires et produisent des cytokines. Celles-ci entrai-

Fig. 6 - Pathogenic de l'exophtalmie basedowienne. a) Sujet nor­
mal; b) Sujet presentant une exophtalmie maligne : hypertrophie
musculaire, diminution de la graisse orbitaire (avec l'autorisation
de T. Levitt: The thyroid, Churchill Livingstone, Edinburgh, 1954).

nent, entre autres, une accumulation de glycosami­
noglycanes, responsables de l' oedeme (Bartalena et
al., 2000). Dans la majorite des cas, I'exophtalmie est
liee al'hypertrophie musculaire qui porte sur la par­
tie charnue du muscle, le tendon etant respecte
(a la difference des rnyosites), plus rarement al'hyper­
trophie de la graisse orbitaire ou aux deux (fig. 6).

A une phase de debut inflammatoire et oedema­
teuse reversible, c' est -a-dire sensible au traitement
medical (et/ou radiotherapique), succede une phase
de fibrose musculaire irreversible. Les muscles oculo­
moteurs doublent de volume: 8 a10 cc contre 4 a5 cc
chez le sujet normal. Les etudes tomodensitometri­
ques montrent que I'exophtalmie est statistiquement
proportionnelle a cette hypertrophie musculaire
(Trokel et lacobiec, 1981).

Les muscles preferentiellement atteints sont les
muscles droit inferieur, droit medial, droit superieur
(muscle releveur de la paupiere superieure) et droit
lateral.

Hypertrophie et fibrose dans la plupart des cas,
elongation musculaire dans d' autres cas, expliquent Ie
strabisme. La compression du nerf optique, a l'apex
orbitaire, par des muscles hypertrophies (muscle
droit medial en particulier, ce muscle etant Ie plus
pres du nerf optique [Feldon et al., 1985] est a I'ori­
gine de la neuropathie optique. La compression des
voies de drainage veineuses et lymphatiques, cree une
hyperpression intra-orbitaire par stase qui aggrave les
phenomenes musculaires et neuropathiques. II se cree
ainsi, un veritable cercle vicieux, compression­
oedeme-compression, que seule l'intervention chirur­
gicale (ouverture du perioste orbitaire et/ou du
septum) peut rompre (fig. 13). Au stade fixe, la seule
solution therapeutique est actuellement chirurgicale.

Dans la plupart des cas, cette hypertrophie mus­
culaire s'accompagne de peu de modification de
volume de la graisse orbitaire et contrairement aune
idee recue, cette derniere a plutot tendance adimi­
nuer, car la graisse est sensible a la pression mecani­
que (cela peut s'observer egalement dans les fortes
myopies qui s'accompagnent d'une augmentation du
volume du globe (Mondon et Merge, 1994)). Elle est
egalement peu rnodifiee dans sa structure (pas d'in­
flammation ou de fibrose importante).

L'augmentation minime (12 a 13 cc contre 10 a
11 cc chez le sujet normal) du volume de la graisse
orbitaire serait liee aune infiltration cedcmatcusc par
compression de la veine ophtalmique superieure qui
chemine dans un dedoublement de la gaine du mus­
cle droit superieur hypertrophic. II en resulte une
elongation du cone musculaire retrobulbaire
(Hudson et al., 1991) (fig. 7). Ces formes cedemateuses
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a

Fig. 7 - Pathogenic de l'exophtalmie basedowienne. a) Coupes
frontales : hypertrophie generalisee des muscles oculomoteurs, a
droite, hypertrophie musculaire limitee au muscle droit superieur
a gauche; b) Coupes horizontales : hypertrophie musculaire a
droite, graisseuse agauche.

sont aussi souvent le fait d' obstructions nasales chro­
niques passees inapercues. l'obstruction nasale est
certainement responsable de l' apparition ou de
l'aggravation de l'exophtalmie dysthyroYdienne (Gola
et al., 2002).

En resume, dans la pathogenic de l'exophtalmie
basedowienne, 1'hypertrophie musculaire joue un
role primordial. Les muscles oculomoteurs sont
atteints en premier, les changements de la graisse
orbitaire sont secondaires et insignifiants (Trokel et
Iacobiec, 1981). Contrairement a une idee recue, la
graisse diminue de volume dans la plupart des cas
(Gola, 1995). L'obstruction nasale joue un role pre­
ponderant que l'on retrouve presque toujours si on se
donne la peine de la rechercher.

La retraction palpebrale, souvent associee mais
independante, releve de plusieurs facteurs :

- stimulation du muscle de Mtiller et des retrac­
teurs (hypcractivite du systerne sympathique) ;

- stimulation reflexe du complexe muscle droit
superieur-muscle releveur de la paupiere supe­
rieure lors de la contracture du muscle droit
inferieur ;

- fibrose retractile du muscle releveur de la pau­
piere superieure.

Historique de la decompression
orbitaire

De nombreuses solutions chirurgicales pour decom­
primer l'orbite ont ete envisagees,

Dollinger (1911) reseque la paroi laterale par voie
d' abord temporale; Kronlein (1889) depose provisoi­
rement une paroi laterale pour enlever un kyste der­
moide, mais non pour decomprimer 1'orbite.

Moore (1920) realise une lipectomie par voie
d' abord conjonctivale infcrieure sans geste osseux (un
cas).

Hirsch et Urbanek (1930) resequent le plancher
orbitaire a travers une voie d' abord transantrale
(fig. 8).

Naffziger (1931) precede a 1'ablation du toit de
l' orbite par voie d' abord neurochirurgicale.

Sewall (1936) reseque la paroi mediale par voie
d'abord transsinusienne (fig. 8).

Welti et Offret (1942) resequent le pterion, les
parois superieure et laterale par voie d' abord neuro­
chirurgicale.

Walsh et Ogura (1957) combinent les resections
des parois mediale et inferieure par voie d' abord
transsinusienne.

Tessier (1969, 1977) propose, suivant l'impor­
tance de l'exophtalmie, l' abaissement de la paroi infe­
rieure et l' enfoncement i de la paroi mediale,
completes ou non par une valgisation du malaire et
une resection de la paroi laterale,

Trois voies d' abord sont utilisees, sourciliere,
canthale laterale et infraorbitaire. Dans les formes
severes et syrnetriques, associees a une retrusion
faciale, cet auteur propose un avancement du cadre
orbitaire par osteotomie type Le Fort III moins Le
Fort I (fig. 9).

Mc Cord (1981) realise rablation des parois infe­
rieure, rnediale et eventuellernent laterale par voie
d' abord conjonctivale et canthale.

Castanares (1977) propose une lipectomie pour
traiter une exophtalmie.
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Fig. 8 - Voie d'abord transsinusienne. a) Aspect schernatique sur un crane de trois quarts, les zones grisees correspondent aux zones de resec­
tions osseuses, b) Detail technique des resections des parois orbitaires, inferieure et mediale. La resection de la partie posterieure de la paroi
inferieure n'est pas logique, car l'orbite ace niveau est peu expansible. La resection de la paroi mediale prive l'orbite d'une de ses voies de
drainage; c) Incision du perioste, dangereuse pour le muscle droit inferieur (d'apres Char).
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Fig. 9 - Exophtalmie maligne. a) Forme isolee : valgisation des malaires ; b) Forme avec hypoplasie medio-faciale sans trouble de l'occlu­
sion dentaire : Le Fort III moins Le Fort I (d'apres P.Tessieravec la permission de Masson).
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Olivari (1988, 1991) decomprime l'orbite par
lipectomie a travers des voies d' abord palpebrales
superieure et inferieure (fig. 10).

Matton (1991, 1993) depose « en bloc » Ie mur
lateral et Ie plancher orbitaire par voie d' abord palpe­
brale sous-ciliaire.

Gola (1995) privilegie l'expansion orbitaire a la
lipectomie.

Fig. 10 - Traitement de l'exophtalmie maligne. Decompression
orbitaire par lipectomie, coupe sagitta le de l'orbite : a) Avant,
b) Apres lipectomie avisee decompressive (d'apres Olivari).

Indications de I'expansion orbi­
taire anterleure avec valgisation
des malaires

L'ophtalmopathie basedowienne regroupe essentiel­
lement l'exophtalmie, la retraction palpebrale, le stra­
bisme et la neuropathie optique.

L'exophtalmie est la protrusion du globe. Elle est
appreciee par la simple inspection, par l' exophtalmo­
metrie et par la tomodensitometrie oculo-orbitaire
avec etude de l'index oculo-orbitaire dans Ie plan
neuro-oculaire (Cabanis et al., 1980).

II faut tenir compte de la variabilite des morpho­
types (- 2 mm pour les sujets de souche asiatique, +
2 mm pour les sujets de souche ncgroide) et du degre
d' arnetropie eventuelle (allongement antero-peste­
rieur de l'oeil fortement myope). La valeur moyenne
de la saillie oculaire est de 17 mm ± 4 mm. On con­
sidere comme significative d'une exophtalmie les
mesures superieures a 22 mm ou une difference
entre les deux yeux superieure a2 mm.

Cette protrusion peut entrainer une inocclusion
palpebrale menacant la cornee et la vision.

Toujours bilaterales en tornodensitometrie, les
formes cliniques a predominance unilaterale sont
liees aune difference de volume orbitaire et/ou aune
retraction palpcbrale unilaterale ou asymetrique, Si
l' obstruction nasale chronique bilaterale aggrave
to utes les formes d' exophtalmie dysthyroidienne
(fig. 14), une obstruction unilaterale peut expliquer
certaines formes asymetriques (fig. 15).

Les exophtalmies qui surviennent sur des
facio stenoses congenitales ou des hypoplasies maxillo­
malaires acquises par troubles de la ventilation et de
l'occlusion, sont plus difficiles a traiter a cause de la
retrusion faciale;

On distingue :
- l'exophtalmie simple, axile, variable dans son

intensite et reductible,
- l'exophtalmie maligne, non reductible qui peut

evoluer vers la cecite. Elle represente 2 a10 % des
patients selon les series. La protrusion oculaire
est majeure, les signes fonctionnels intenses :
brulures, photophobie, larmoiements, douleurs
orbitaires. II existe une inocclusion permanente
des paupieres, un cedeme palpebral superieur
important, un chemosis intense, des paralysies
oculomotrices. La perte de l' acuite visuelle
resulte d'une atteinte comecnne (ulcere, abces)
ou d'une neuropathie optique.

La neuropathie optique complique l'ophtalmopa­
thie dans 5 % des cas. Elle se traduit par une baisse de
l'acuite visuelle progressive ou subaigue, uni- ou bila­
terale generalement dans un contexte d' exophtalmie
maligne. Al'examen, il existe parfois, une diminution
du reflexe photomoteur, voire une mydriase. Le fond
d'eeil est normal ou presente un cedeme papillaire et
merne une atrophie optique dans les cas negliges.

La retraction palpebrale est presente dans environ
70 % des ophtalmopathies. Elle est caracterisee par
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un elargissement de la fente palpebrale en position
primaire (signe de Dalrymple), mais surtout par
l'asynergie oculo-palpebrale dans le regard vers Ie bas
(signe de von Graeffe) qui permet de la distinguer de

l'exophtalmie.
Le strabisme de type restrictif est aussi grave que

l'atteinte corneenne ou la neuropathie optique par
son retentissement sur la fonction visuelle. Les mus­
cles preferentiellemenr atteints sont les muscles

hypertrophies.
Les autres complications se rcsument al'hyperto­

nie oculaire et ala thrombose veineuse ophtalmique.
L'obstruction nasale de cause dysmorphique et/ou

dysfonctionnelle doit toujours etre recherchec. Ainsi,
Ie controle de la ventilation nasale doit s'inscrire dans
Ie bilan de toute dysthyroidie, a fortiori en cas
d' ophtalmopathie, et toute obstruction nasale depis­

tee doit etre traitee.

Technique de I'expansion orbitaire
anterieure avec valgisation des
malaires

Le but du traitement chirurgical est la decompression
orbitaire. Ce traitement, a visee fonctionnelle et/ou
esthetique, mais palliatif, doit tenir compte cgalcment
du terrain psychique souvent fragile.

Sauf urgence visuelle (neuropathie, luxation du
globe, ulcere corneen), Ie traitement chirurgical de
l'exophtalmie n' est entrepris que chez un patient
euthyrotdien apres echec du traitement medical par
corticotherapie (et/ ou radiotherapie) et six mois de

stabilisation des symptomes,
La technique d' expansion orbitaire anterieure est

modulable en fonction de la gravite de chaque cas.
Elle se resume dans les formes severes et bilaterales a
la valgisation du malaire completee par la resection
de la paroi laterale et l'enfoncement des parois, infe­

rieure et rnediale, de l'orbite.

Anesthesie

L'intervention se deroule sous anesthesie generale,
Elle est cornpletee par une anesthesie locale a la
Xylocame'" adrenalinee au contact du cadre orbitaire
lateral et en sous-musculaire ala paupiere inferieure.

Voie d'abord

La voie d' abord palpebrale est cutanee, sous-ciliaire
prolongee en canthale laterale (fig. 11).

Chez Ie sujet melanoderme, elle peut etre con­
jonctivale et canthale laterale. Chez Ie sujet age, elle
est situee dans Ie pli palpebro-jugal, pour eviter toute
dissection de la paupiere inferieure et Ie risque d'une
retraction palpebrale verticale.

Exposition du cadre orbitaire et du malaire

Apres discision du muscle orbiculaire et dissection
retromusculaire jusqu'au rebord infra-orbitaire, Ie
cadre orbitaire est expose. Les rebords infra- et Iatero­
orbitaires, les parois orbitaires inferieure et laterale
sont degagees en extraperioste jusqu'a la fissure orbi­
taire inferieure (fente spheno-maxillaire), La face ante­
rieure du corps de l'os malaire est egalement ruginee,
Le nerf infra-orbitaire est repere a sa sortie (foramen
infra -orbitaire) et au niveau du plancher de l'orbite.

Osteotomie orbito-malaire

Une osteotomie est pratiquee, detach ant Ie rebord
infra -orbitaire en dehors du nerf infra -orbitaire, l'os
malaire jusqu'au bord inferieur de l'arcade zygomati­
que, l'apophyse orbitaire laterale jusqu'a la suture
fronto-malaire, les parois orbitaires inferieure et late­
rale jusqu'a la fissure orbitaire inferieure (figs. 11 et 12).

La valgisation du malaire qui reste solidaire de
l'arcade zygomatique, par mobilisation laterale et
anterieure, permet la resection de la paroi laterale jus­
qu'a la base du crane (figs. 11 et 12). Ce temps opera­
toire est tres important: il permet le recul du globe et
fournit l'os necessaire ala contention.

Expansion orbitaire anterleure et contention

l'os malaire valgise est maintenu par une cale osseuse
autologue (paroi laterale de l'orbite, crete iliaque) ou
adcfaut par un biomateriau, mais ce dernier expose
au risque de sinusite (fig. 11 et 12). L'osteosynthese a
l'aide d'une miniplaque est utile pour renforcer l'au­
tocontention. La boule de Bichat est parfois resequee
lorsqu'elle fait saillie dans la cavite orbitaire. La resec­
tion partielle du muscle temporal est, en revanche,
inutile. Apres reperage du nerf infra-orbitaire, les
parois inferieure (en dedans du canal infra-orbitaire)
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et mediale de l' orbite sont impactees dans les sinus
maxillaire et ethmoidal (fig. 11 et 12).

Expansion periostee

Ce temps est fondamental. Il permet ala fois l'expan­
sion du contenu orbitaire et la rupture du cercle
vicieux « oedeme-compression-oedeme ». Le perioste

orbitaire est incise longitudinalement ou transversa­
lement dans sa partie anterieure et en regard des parois
expansees, L'issuede la graisse sous tension, assure une
decompression intra-orbitaire harmonieuse (fig. 12
et 13).

Dans les formes severes et syrnetriques, avec
retrusion faciale, l' avancement du cadre orbitaire par
osteotomie type Le Fort III moins Le Fort I a ete pro­
posee (Tessier, 1977) (fig. 9).

a

c

Fig. II - Valgisation des malaires. Aspects schematiques (d'apres P.Tessier).a) Incision sous-ciliaire et canthale laterale ; b) Trace de l'osteo­
tomie; c) Resection de la paroi laterale, enfoncement des parois infra - et medio-orbitaires, et cale d' autocontention (os ou biomateriaux),
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Fig. 12 - Valgisation des malaires. Vues operatoires. a) L'osteotomie du malaire a ete realisee ; b) Resection de la paroi laterale apres valgisa­
tion dumalaire; c) Autocontention par cale (hydroxyapatite); d) Expansion graisseuse par incision periostee anterieure (fleche).

Fig. 13 - Valgisation des malaires. Coupes frontales antericures : a) Expansion orbitaire avec resection partielle de la graisse : atteinte de l'u­
nite fonctionnelle intra-orbitaire; b) Expansion orbitaire sans resection de la graisse: respect de l'unite fonctionnelle intra-orbitaire.
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Avantages et lnconvenlents

L'expansion orbitaire anterieure avec valgisation des
malaires, realisee par voie d'abord faciale, permet la
plus grande expansion orbito- periostee possible en
conservant l'integrite de la graisseorbitaire et de l'unite
fonctionnelle intra-orbitaire (fig. 4). Cette expansion
est efficace sur I'hyperpression intra-orbitaire, sur

l' exophtalmie, sur la neuropathie optique (la decom­

pression directe de l' apex orbitaire est inutile) et par­

fois sur l'hypertonie oculaire et le strabisme. Aucune

diplopie postoperatoire n'a ete observee. La decom­

pression orbitaire doit preceder Ie traitement chirur­

gical du strabisme. Elle est sans effet sur la retraction

palpebrale vraie (fig. 14 et 15).

Fig. 14 - Valgisation des malaires. Exophtalmie maligne syrnetrique avec strabisme. a et b) Aspects pre- et postoperatoires ; c et d) Aspect
tomodensitometrique des fosses nasales, conchabullosabilateralc (coupes, frontale et axiale, des fosses nasales).
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Fig. 15 - Valgisation des malaires. Exophtalmie maligne predomi­
nant adroite. Valgisation des malaires associee a une septoplastie,
a et b) Aspects pre- et postoperatoires; c et d) Aspect tomodensito­

metrique des fosses nasales, eperon septal droit (coupes, frontale et axiale, des fosses nasales).

Les complications evcntuelles se resument aune
hypoesthesie inconstante et transitoire du nerf infra­
orbitaire. La saillie des pommettes est la plupart du
temps un avantage (cf Valgisationdes malaires).

La rancon cicatricielleet l'cedeme postoperatoire
sont attenues par la voie d' abord sous-ciliaire et
canthale laterale. En cas de sous-correction, une nou­
velle intervention (en general, un nouvel enfonce­
ment ou depose de la paroi inferieure) peut etre
effectuee secondairement. II est a noter que le plan­
cher enfonce peut se reconstituer alors que I'enfonce­
ment de la paroi mediale perdure. Matton (1993)
conseille l' excision plutot que l'incision du perioste
susceptible aussi de se regenerer, La sous-correction

de I'exophtalmie chez certains sujets est liee ala per­
sistance de I'hypertrophie musculaire et de la fibrose
musculaire, plus rarement aune forte myopie, aune
retrusion faciale ou encore a une obstruction nasale
chronique ignoree,

Le recul du globe depend non seulement de la
qualite de l' expansion osseuse, de la qualite de
l'expansion periostee, mais aussi de la qualite des
muscles oculomoteurs (hypertrophies ou non) et du
globe oculaire normal ou hypertrophic (forte myo­
pie). II depend egalcmcnt de l'importance de l'hyper­
pression intra-orbitaire residuelle mais aussi de
I'existence ou non d'une retrusion faciale et de la qua­
lite de la ventilation nasale.
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Precedes complementalres

La decompression orbitaire peut etre cornpletee ulte­
rieurement, apres disparition de l'cederne, par divers
procedes:
- retraction palpebrale : elle se corrige par un allonge­

ment des paupieres, A la paupiere superieure, par
voie d'abord palpebrale cutanee (pli), section du
muscle de Muller et allongement de l'aponevrose du
muscle releveur de la paupiere superieure (par un

greffon d' aponevrose temporale ou de fascia lata).
Ala paupiere inferieure, par voie d'abord conjoncti­

vale, section des retracteurs et interposition d'un

greffon de fibromuqueuse palatine (fig. 17);

- protrusion graisseuse palpebralc residuelle : blepha­

roplastie avisee esthetique avec lipectomie. La ptose

de la glande lacrymale, frequente, doit etre depistee

et traitee (cf chapitre Blepharoplasties. Technique des
blepharoplasties superieures et inferieures) (fig. 16);

Fig. 16 - Valgisation des malaires. Exophtalmie maligne predominant adroite. Valgisation des malaires associee aune lipectomie et aune
septoplastie. a et b) Aspects pre- et postoperatoires: c et d) Aspect tomodensitometrique des fosses nasales, deviation septale (coupes, fron­
tale et axiale, des fosses nasales).
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Fig. 17 - Traitement de la retraction palpebrale, a et b) Technique d'allongement ala paupiere superieure (fascia lata); c et d) Technique d'a­
llongement ala paupiere inferieure (fibromuqueuse palatine); eet f) Aspects pre- et postoperatoires du meme cas clinique; get h) Aspects
tomodensitometriques des fosses nasales et des sinus en coupes axiales et coronales (concha bullosa bilaterale).
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- strabisme : prisme ou chirurgie musculaire extra­
oculaire;

- obstruction nasale : lc traitement de l'obstruction
nasale doit se faire avant ou apres l'expansion orbi­
taire, mais toujours independamment de celui de
l'ophtalmopathie dysthyroidienne, car l'obstruc­
tion nasale postoperatoire favorise les saignements
et le risque d'hematorne intra-orbitaire.

Conclusion

L'exophtalmie dysthyroidienne est liee essentielle­
ment aune hypertrophie musculaire. Cette derniere
est, ason tour, souvent responsable d'une hyperpres­
sion intra-orbitaire par blocage du drainage veino­
lymphatique al'apex orbitaire. Dans la quasi - totalite
des cas, l'obstruction nasale chronique est responsa­
ble ou majore la poussee cedernateuse. La graisse
orbitaire subit peu de modifications volumetriques
et structurelles. Parmi les nombreuses techniques de
decompression orbitaire proposees, l'expansion orbi­
taire anterieure avec valgisation des malaires selon
Tessier, a ete retenue pour son efficacite sur l'ophtal­
mopathie dysthyroidienne (exophtalmie, neuropat­
hie optique parfois strabisme) et par sa faible
morbidite.

L'integrite de la graisse orbitaire et de l'unite
fonctionnelle intra-orbitaire sont conservees,

Le recul du globe depend non seulement de la
qualite de l'expansion orbito-periostee, de la qualite
des muscles oculomoteurs hypertrophies ou non, de
la qualite du globe oculaire normal ou hypertrophic
(forte myopic), de l'importance de I'hyperpression
intra-orbitaire residuelle, mais aussi de l'existence ou
non d'une retrusion faciale et de la qualite de la ven­
tilation nasale.
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Faces etroites.
Traitement par valgisation des
malaires par voie endobuccale

En Occident, Ie relief malaire joue un role important dans l'esthetique du visage. Les pommettes proeminentes sont un signe

d'attractivite, debeaute etdejeunesse, autant de caracteres qu'elles perennisent, L'absence de pommettes vieillitprernaturement

Iesujet en merne temps qu'elle lui donne unaspect triste etaffllqe,

Les « faces etroltes » dysmorpho-fonctionnelles sont liees Ie plus souvent aun defaut d'expansion maxillo-malaire, lui-meme

consecutif aune obstruction nasale chronique. Ce defaut ventilatoire se trouve encore aqqrave par les troubles deI'occlusion den­

taire et par les edentements precoces, souvent responsables de retrusion faciale associee.

L'effacement des pommettes peut etre corriqe soit par I'apposition sur les malaires de greffes autologues oudebiornateriaux, soit

mieux etchaque fois que cela est possible par valgisation des malaires.

Historique

La projection des pommettes en chirurgie esthetique

est depuis Hinderer (1975) et Spadafora in Hinderer

(1975) assuree par des implants de nature, de formes

et de tailles diverses. 11 peut s'agir de greffons autolo­

gues (os, cartilage, tissu adipeux ou dermo-graisseux)

ou de biomateriaux (corail, hydroxyapatite, Proplast",

silicone ... ). Leur mise en place au niveau de la region

malaire se fait par differentes voies d' abord, adistance

ou directe :

- coronale au cours d'un lifting frontal permettant

egalcment le prelevement calvarial (Tessier, 1982) ;

- infraciliaire (plus rarement conjonctivale) isole-
ment ou lors d'une blepharoplastic ;

- preauriculaire au cours d'un lifting cervico-facial ;
- endobuccale, vestibulaire superieure ;
- sous-cutanee et intramusculaire en cas de lipostruc-

ture;
- transcicatricielle, apres traumatisme orbito-palpe­

bral.
Ils sont places soit au contact de l'os apres incision

du perioste (os, corail, hydroxyapatite, silicone) ou en
supraperioste (cartilage) ou encore en sous-cutane
(tissu adipeux ou dermo-graisseux).

Un certain nombre de complications emaille la
mise en place de ces implants (Agban, 1989), du fait
de la voie d' abord :
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- paralysie frontale au cours du lifting frontal;
- ectropion au cours de la blepharoplastic ;
- paralysie faciale au cours du lifting cervico- facial;
- atteinte du nerf infra-orbitaire.
Du fait de la difficulte a localiser la region malaire
- asymetrie ;
- aspect inesthetique.
Du fait de la nature de l'implant
- migration surtout au cours de la voie d' abord

endobuccale ;
- resorption (os, tissu adipeux, corail, hydroxya­

patite) malgre les tentatives de fixation par vis;
- infection, intolerance, formation de coque (sili­

cone ... ) ;
- embolie graisseuse (injection de graisse).
Le principal reproche que l'on puisse faire aces

implants est d' etre des «cache-misere »et de ne pas
tenir compte des causes ventilatoires et occlusales qui
sont a l'origine de la plupart des hypoplasies maxillo­
malaires ou malaires.

La projection des malaires peut etre realisee lors
des osteotomies cranio-faciales : Le Fort III (Tessier,
1967) ou faciales : Le Fort de type interrnediaire
(Kufner, 1971 ; Souyris et al., 1973) ou Le Fort I haut
situe ou etendu au malaire (Bell et al., 1980).

La valgisation des malaires decoule des osteoto­
mies pour cal vicieux des traumatismes orbitaires
(Tessier, 1977) et de la valgisation des malaires pour
orbitopathie dysthyroidienne (Tessier, 1969 et 1977).

Certaines de ces osteotomies, associees a des greffes
osseuses ou des biomateriaux, permettent le deplace­
ment du malaire plutot anterieurcment, d'autres
plutot lateralernent.

Osteotomies avec projection anterieure : Bell et
al. (1980) liberent le malaire du massif facial et Ie pro­
jettent a l' aide de greffes osseuses et d' osteosyntheses.
Cette osteotornie du malaire est soit isolee soit asso­
ciee a un Le Fort 1. Tessier (1990) cite par Wolfe et
Vitenas (1991), separe, par voie coronale et endobuc­
calc, le corps du malaire de ses processus frontal,
zygomatique et maxillaire et fait pivoter Ie corps
autour du rebord infra-orbitaire. Le malaire est main­
tenu dans cette position avancee par une greffe
osseuse calvariale et une ostcosynthese. Rosenberg et
Denny (1992) pratiquent, par voie endobuccale, une
osteotomie marginale inferieure (en dehors du nerf
infra-orbitaire) et laterale orbitaire qu'ils maintien­
nent par une greffe osseuse calvariale autocontenue.

Osteotomies avec projection laterale : Powell et
Riley (1987), Powell et al. (1988) soulignent l'interet
d' agir davantage sur la region malaire postero-late­
rale. Ils proposent par voie endobuccale une osteoto­
mie sagittale oblique transmalaire avec interposition

d' os ou d'hydroxyapatite. Le trait se situe a la racine du
processus zygomatique malaire. Ce precede a l' avan­
tage d' etre extrasinusien. L'inconvenient de ce pro­
cede reside dans l'etroitesse des surfaces osseuses
cruentees et dans Ie fait que Ie malaire est simplement
ecarte mais pas avarice (Donavan, 1992; Mommaerts
et al. 1992, 1995; 1999).

- Osteotomies avec projection anterieure et late­
rale : Mommaerts et al. (1992, 1995, 1999) decrivent
une osteotomie transmalaire par voie endobuccale
permettant de separer le corps du malaire du cadre
orbitaire et du maxillaire, en lc gardant solidaire de
l'arcade zygomatique. Cette osteotomie originale per­
met a la fois l'avancee du malaire et l'elargissement de
la face (2,5 mm d'avancee pour 5 mm d'elargisse­
merit). Elle repositionne Ie malaire la OU il aurait du
etre si le patient avait respire et mastique normale­
mente Cette intervention est fiable a condition d'utili­
ser un greffon osseux d'interposition et non pas un
bloc de corail ou d'hydroxyapatite comme lc recom­
mandent les auteurs precites, Pour s'integrer dans la
chirurgie fonctionnelle faciale, elle doit completer le
retablissement de la ventilation nasale et elle meme
etre completee par la correction de l'occlusion dentaire
orthodontiquement, chirurgicalement ou par prothese
implanto-portee,

Embryologie et croissance du
malaire

Parallelcment au developpement de la face embryon­
naire, l'ebauche cartilagineuse basicranienne ou chon­
drocrane, developpe un prolongement anterieur en
forme de groin, la capsule nasale, forrnee des deux
ectethmoides et du mesethmoide median. En peri­
ph erie de cette capsule, entre le 2<: et le 3<: mois IU,
apparaissent plusieurs foyers d'osteogenese. Ces cen­
tres d' ossification membraneuse et periostee sont a
l'origine des os nasaux, frontaux, lacrymaux, premaxil­
laires, maxillaires, palatins, pterygoidiens et malaires.

Au niveau du malaire, apparaissent trois points
d' ossification vers la fin du 2<: mois IU qui se soudent
au 5<: mois IU autour du nerf temporo-malaire
(Testut et Latarjet, 1948).

Le processus d' ossification primaire une fois etabli,
d'autres processus interessant en profondeur la masse
de l'os (ossification haversienne) et en superficie sa
surface (phenomene d' apposition-resorption) vont
participer a la morphogenese des differcntes pieces
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osseuses. Ces processus d' ossification secondaire
apparaissent en reponse ades sollicitations fonction­
nelles environnementales :

- cerveau et enveloppe cephalique, Leur expansion
sont responsables de l'expansion transversale de
la base du crane et de la distance bizygomatique ;

- globe oculaire et graisse orbitaire. Ils sont res­
ponsables de I'expansion orbitaire (Gola, 1995) ;

- complexe ternporo-masseterin (Delaire et Billet,
1965). Les malaires subissent un phenomenc de
resorption anterieure et d' apposition osseuse
posterieure, les arcades zygomatiques subissent
un phenomene d' apposition osseuse laterale et
de resorption mediale, Ces phenomenes se tra­
duisent par un recul et un elargissement des
malaires, un elargissement de la coulisse tempo­
rale (Enlow, 1975) ;

- expansion volumique sinusienne maxillaire
(fig. 1). La croissance de l'os malaire est egalement
et indirectement sous la dependance de l'expan­
sion volumique sinusienne. En effet si la partie
anterieure des fosses nasales est solidaire du pre­
maxillaire, la partie postericure des fosses nasales
qui donne naissance par evagination muqueuse
aux cavites sinusiennes est solidaire du maxillaire
(complexe naso-sinusien). L'augrnentation du
volume du sinus maxillaire se fait progressive­
ment par penetration de I'air dans Ie corps du
maxillaire et invasion de I'espace laisse vacant par
l'eruption des dentures temporaire puis perma­
nente. Aux environs de douze ans, il atteint en bas,
le plancher des fosses nasales et lateralement les
dents molaires et le recessus de l'os malaire (Wolf
et al., 1993). Toute entrave a l'expansion maxil­
laire retentira sur la projection malaire ;

- fonction manducatrice. L'osteo-architecture de
la face est organisee autour des matrices organo­
fonctionnelles et de la fonction manducatrice.
Au niveau du massif facial, l'os basal est separe
de l'os alveolaire par le sinus maxillaire et se
retrouve reporte plus haut au niveau de la region
orbitaire. Ace niveau, l' os basal est divise par la

Fig. 1 - Croissance du sinus maxillaire. Multifactorielle, depend de la qualite de la ventilation nasale et des pressions manducatrices.
a) Aspect schematique ; b) Cas clinique : hypoplasie malaire droite; c) Aspect tomodensitometrique : hypoplasie malaire droite, sinus
hypoplasique par defaut de ventilation, deviation septale importante avec eperon septal en regard de l'ostium maxillaire (coupe coronale
des fosses nasales et des sinus).
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cavite orbitaire en deux entretoises superposees
correspondant aux rebords infra- et supraorbi­
taires. Ces rebords sont ainsi directement corre­
les aI'occlusion dentaire par l'interrnediaire des
piliers anterieur ou canin, lateral ou maxillo­
malaire (cf chapitre Etiopathogenie du vieillis­
sement orbito-palpebrali.

Dans l'obstruction nasale avec ventilation orale, il
existe souvent une hypoplasie maxillo-malaire avec
pommettes effacees. L'etage moyen de la face est
hypodeveloppe (defaut d'expansion transversal
maxillaire) et hyposollicite (atrophie des piliers
canins et malaires, par trouble occlusal ou edente­
ment precoce). La pression de la sangle labio-jugale
etiree (buccinateur surtout) n' est plus cornpensee par
l'etalement de la masse linguale. Tout cela aboutit a
une face etroite. La largeur de la « face anthropome­
trique » est comprise entre les arcades zygomatiques,
solidaires de la base du crane (distance bizygomati­
que) (Farkas et Munro, 1987). La largeur de la « face
esthetiquc »se mesure entre les proeminences malai­
res, solidaires du complexe naso-sinusien et de l'ar­
cade dentaire (distance MM, developpee plus loin).
Cette notion est fondamentale : elle exp1ique l'aspect
clinique des faces etroites et Ie fait qu'il n'y ait pas de

correlation entre la distance bizygomatique et les
arcades dentaires (Izard, 1930; Philippe, 1968).

Vieillissement de I'os malaire

Au cours du vieillissement il y a une diminution pro­
gressive du volume osseux maxillo-facial lie ala dimi­
nution de la fonction manducatrice consecutive
elle-rneme a la perte dentaire et a I'hypofonction
musculaire. L'edentement precoce accelere le proces­
sus.

Parallelement, la diminution de l'elasticite cuta­
nee, le relachement (Lucarelli et al., 2000), des « liga­
ments suspenseurs » jugaux s'accornpagne d'un
glissement du tissu adipeux prernalaire vers Ie bas
entrainant une squelettisation du pourtour orbitaire
et une accentuation du pli naso-jugal. A1afin des ces
differents processus, les pommettes deviennent
moins saillantes et la ptose faciale s'en trouve aggra­
vee. Les sujets aux pommettes saillantes (Slaves,

Asiatiques, Africains) gardent plus longtemps un
aspect jeune et sont de meilleurs candidats au lifting
cervico-facial.

Anatomie de la pommette

La pommette (du vieux francais « petite pomme »)

est la partie saillante de la joue. Elle est forrnee par l'os
malaire (du latin malum : pomme) et par les tissus
mous et tegumentaires qui le recouvrent.

Os malaire (OSjugal ou os zygomatique)

Appose a la partie superieure et laterale du massif
facial qu'il protege (pare-chocs), l'os malaire est situe
aux confins de trois cavites (orbite, fosse temporale,
sin us maxillaire) (fig. 2).

11 constitue avec l'arcade zygomatique (du grec
zugoma : jonction) qui le prolonge en arriere, un
solide arc boutant entre l'os maxillaire et l'os tempo­
ral et par son processus fronto-sphenoidal un autre
arc boutant avec la base du crane. 11 entre ainsi dans
la constitution du pilier osseux lateral de la face
(pilier maxillo-rnalaire et fronto-zygomatique) et
subit a la fois les contraintes manducatrices qu'il
transmet al'orbite et ala base du crane et les tractions
puissantes du masseter qui s'insere sur son bord pos­
tero-inferieur, Son anatomie doit etre revisitee en
fonction de la biornecanique et de la traumatologie.

11 est constitue d'un corps epais et solide forme
d'os spongieux entoure d'os compact. De forme
pyramidale triangulaire, il presente trois faces
(Paturet, 1951), trois processus et cinq bords.

Faces

La face laterale (sous-cutanee) est superficielle, con­
vexe et lisse. Aproximite du bord orbitaire, ami-dis­
tance des bords, maxillaire et temporal, elle presente
le foramen jugal du canal temporo-malaire. Asa par­
tie moyenne, elle donne insertion aux muscles zygo­
matiques.

La face antero-rnediale (orbitaire) est concave et
lisse. Elle presente deux parties : une verticale
(apophyse orbitaire), qui forme une partie de la paroi
laterale de l'orbite et presente le tubercule de Whitnall
sur lequel s'insere lc tendon palpebral lateral, une
horizonta1e, etroite, qui forme une partie du plancher
orbitaire. A la jonction des deux parties, l'os malaire
presente l'orifice d' entree du canal ternporo-malaire.

La face postero-mediale (temporale) presente ega­
lement deux parties, l'une superieure concave corres­
pond a l'apophyse orbitaire et forme 1a gouttiere
retro-malaire temporale (muscle temporal et corpus
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Processus

Fig.2 - Anatomie du malaire. a) Aspect schernatique de l'os (vu de
3/4) ; b) Plans de recouvrement ( radiographie d'une coupe anato­
mique frontale injectee).

adiposumbucca: ou boule de Bichat), l'autre inferieure
lisse repond a la fosse infratemporale et presente le
foramen temporal du canal temporo-malaire.

Le processus superieur (processus frontal) s'articule
avec le processus zygomatique du frontal. Le proces­
sus posterieur (processus zygomatique) s'articule
avec Ie processus zygomatique du temporal. Le pro­
cessus antero-inferieur (processus maxillaire) se con­
fond avec le bord homonyme et s'articule avec le
sommet tronque de l'os maxillaire depuis la console
maxillo- malaire qui separe la fosse canine de la fosse
infratemporale jusqu'au rebord infra-orbitaire. Ce
processus est evide a sa partie moyenne par le pro­
longement sinusien.

Le processus frontal et la console maxillo-malaire
sont dans le prolongement l'un de l'autre suivant un
axe vertical; le processus zygomatique et le rebord
orbitaire inferieur sont egalcment dans le prolon­
gement l'un de l'autre suivant un axe horizontal.

Le sinus maxillaire s'engage parfois dans l'epais­
seur de l'apophyse pyramidale qui devient cavitaire; il
peut s'etendre aussi jusque dans l'os malaire (prolon­
gement malaire).

Bards

Le bord antero-superieur, orbitaire, epais, courbe a
concavite superieure, forme le rebord orbitaire
infero-lateral, Le bord postero-superieur, temporal,
mince, contourne en S italique, limite en bas et en
avant la fosse temporale et donne insertion a l'apo­
nevrose temporale.

Le bord antero-inferieur, maxillaire, repond au
sommet tronque de l'os maxillaire. Le bord postero­
inferieur, epais et martele, donne insertion au muscle
masseter. Le bord medial repond dans sa partie supe­
rieure au sphenoide, dans sa partie inferieure au
maxillaire et ala fente qui les separe (fissure spheno­
maxillaire) .

Plans derecouvrement

La saillie malaire est etroitement dependante des
plans de recouvrement. Ces derniers sont constitues
par lc perioste, les muscles peauciers, le tissu adipeux
premalaire et la peau (fig. 2).

Le perioste recouvre et nourrit l'os. Son decolle­
ment s'accompagne d'une ptose des tissus de recou­
vrement (muscles et tissu adipeux) avec ptose malaire
et regard scleral (Phillips et al., 1991).

Les muscles peauciers, sont representes par le
muscle orbiculaire qui s'insere directement sur le
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rebord infra-orbitaire dans sa partie mediale et par
l'interrnediaire d'un fascia d' accolement sur Ie reste
son etendue ainsi que par les muscles zygomatiques
qu'il recouvre aleur partie superieure,

Le SMAS parotido-masserin est plus posterieur,
mais les « ligaments » suspenseurs s'inserent a la
jonction malaire-zygoma. Les muscles releveurs des
levres et le muscle canin sont plus anterieurs
(Lucarelli et al., 2000).

Le tissu adipeux premalaire, sous-cutane, parti­
cipe ala saillie de la pommette. II est situe, au -dessous
du pli palpebro-jugal, en arriere et au-dessus du pli
naso-jugal. Epais, il recouvre les muscles zygomati­
ques et la partie infero-laterale du muscle orbiculaire.
Ce dernier est double asa face profonde egalement de
tissu graisseux indepcndant du corpus adiposum
bucca: Lors du sourire, le tissu adipeux prernalaire est
attire en haut et en arriere, creusant lc pli naso-jugal
et modifiant la projection de la pommette. Lors du
vieillissement, il glisse avec les tissus mous et accentue
le pli naso-jugal.

La peau est assez epaisse, mobile. Elle est solidaire
du tissu adipeux sous-cutane et des ligaments sus­
penseurs. Les sujets a peau mince ou atrophique
spontanement ou apres lifting doivent etre disc utes
dans les indications des valgisations des malaires.

Anatomie topographique

Les pommettes sont situees a la partie superieure du
1/3 lateral de la face OU elles forment les parties sail­
lantes des joues. Elles soulignent en l'accentuant
l' ovale du visage. Dans la societe occidentale, elles
sont attractives, evocatrices de jeunesse et de beaute,
Dans la societe asiatique au contraire, OU les visages
sont naturellement larges, leur execs de lateralisation
peut etre considere comme incsthetique. Ces proerni­
nences jugales, accrochent la lumiere et contribuent a
la presence de zones d' ombre superieure temporale et
inferieure jugale qui deviennent moins perceptible en
cas d' effacement des pommettes.

La difficulte apositionner les implants malaires de
facon naturelle et symetrique a amene un certain
nombre d'auteurs a preciser le siege de la pommette
soit plutot medialement (Hinderer, Mladick,
Wilkinson) soit plutot lateralement (Powell).

Hinderer (1975) la situe dans l'angle superieur
forme par deux droites, l'une joignant I'aile du nez au
tragus, l'autre la commissure labiale au canthus lateral.
Mladick (1991) la situe plutot au croisement de ces
deux lignes. Wilkinson (1983) la place, de facon impre­
cise, au 1/3 superieur de droites joignant le canthus

lateral a l'angle mandibulaire. Powell et al. (1988)

situent la pommette sur Ie plan de Francfort aI'inter­

section avec une droite passant par la commissure

labiale et parallele aune droite joignant l' aile du nez au

canthus lateral. La pommette se projette 10 mm en

dehors et 15-20 mm au -dessous du canthus lateral.

Topographie personnelle: La proeminence

malaire ou point M (os et parties moUes) se situe

approximativement au croisement de deux lignes :

-l'une horizontale passe a mi-chemin entre le

canthus medial et Ie point sous-nasal ;

- I'autre verticale passe par le milieu de la suture

fronto-zygomatique (fig. 3).

Le point M, ainsi defini, est bas situe car il doit se

situer au -dessous du trait d' osteotomie. Ce qui est

important, c'est la distance MM ou bimalaire qu'il

faut prendre en compte pour mesurer la largeur esthe­

tique de l' etage superieur de la face et non la

distance bizygomatique qui est plus proche de la

largeur de la base du crane que de celle de la face qui

no us interesse ici.

La multiplicite de ces analyses illustre la difficulte

a situer la pommette dont la localisation exacte perd

de son interet avec les osteotomies de valgisation.

Fig.3 - Construction du point M (rnalaire).
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Etiopathogenie

II existe frequemmcnt un parallelisme entre la forme
du crane et celle de la face. La face d'un brachycephale
est large, celle d'un dolichoccphale etroite. Conjoin­
tement ou independamment de la forme du crane, il
existe des variations de largeur de la face. En dehors
des faces normales (rnesofaciales), il existe des typo­
logies brachyfaciales (faces larges et courtes) ou doli­
chofaciales (faces etroites et longues). Les anomalies
malaires congenitales (dysostose mandibulo-faciale,
microsomie hemifaciale, anophtalmie avec micro­
orbitisme ... ) ou post-traumatiques sortent du cadre
ce cette etude. Les cranio-facio-stenoses congenitales
(Delaire et Billet, 1965) peuvent en revanche y etre
rattachees, car elles sont harmonieuses et s'accom­
pagnent d'une retrusion faciale maxillo-malaire tou­
jours aggravee par un trouble ventilatoire.

Mais, la plupart des « faces etroites » dysmorpho­
fonctionnelles sont liees a un defaut d' expansion
maxillo-malaire lui-rneme consecutif a une obstruc­
tion nasale chronique. La ventilation orale nocturne
qui en resulte, s'accornpagnc d'une position avancee
de la tete et d'un etirement du masque facial, ce qui a
pour consequences de creer toutes les conditions d'un
execs vertical anterieur avec allongement de la face et
modification du regard (« ceil rond et triste »}. Ces
obstructions nasales s'accompagnent souvent de
troubles occlusaux (endomaxillie, beances anterieure
ou laterales) ou d' edenternents precoces, la ventila­
tion orale nocturne, en dessechant les dents, favorise
les caries dentaires et les parodontopathies. Ces trou­
bles occlusaux contribuent aleur tour a1'hypoplasie
maxillaire et/ou malaire par la perte de sollicitation
des piliers de la face, anterieur (canin) et/ou moyen
(maxillo-malaire), et sont responsables de retrusion
faciale souvent associee.

Les asymetries de la projection des pommettes
avec aggravation de l'hypoplasie sont liees le plus sou­
vent a des anomalies occlusales predominant d'un
cote, elles-memes consecutives ades anomalies venti­
latoires homolaterales (anomalies septo-turbinales,
corps etrangers des fosses nasales) (fig. 1).

Examen clinique

Les depressions malaires post-traumatiques ou con­
genitales mises apart, la « face etroite »est rarement
un motif de consultation spontanee, Elles se rencon-

trent frequemment dans les execs verticaux anterieur
(EVA) ou « face longue » avec ou sans beance.
L'examen de la face doit etre imperativernent com­
plete par celui de la cavite buccale et par celui du nez
ainsi que par une exploration tomodensitometrique
des fosses nasales et des sinus et des photographies.

Examen delaface

La largeur de la face correspond ala largeur de la dis­
tance MM, solidaire du complexe naso-sinusien.
Apres avoir note le point M a1'intersection d'une ver­
ticale rnedio-canthale laterale abaissee sur le plan de
Francfort, la distance MM est mesuree a l'aide d'un
compas (normalement 11 cm chez l'homme, 10 ern
chez la femme). Une eventuelle asymetrie est reperee.

La hauteur de la face et les trois etages qui la com­
posent sont cgalcmcnt mesures a la recherche d'un
execs vertical anterieur qui se fait habituellement aux
depens de l' etage inferieur, Sa presence signe une
obstruction nasale chronique.

La retrusion faciale par hypoplasie des rebords
infra- et supraorbitaires est souvent retrouvee,

Examen delacavite buccale

l'examen de la cavite buccale est fondamental. II doit
rechercher des consequences dysmorphogenetiques
de I'obstruction nasale survenue pendant l' enfance
(encombrement dentaire, endomaxillie, dysmorphoses
maxillo-mandibulaires ... ) « L'adulte garde toute sa
vie les stigmates de l'obstruction passagere de l'en­
fance » (Worms, 1927).

Examen du nez

L'interrogatoire est un temps essentiel pour mettre en
evidence une obstruction nasale et orienter son dia­
gnostic etiologique, Cette gene est souvent meconnue
du patient car mal analysee, Rappelons que la ventila­
tion nasale optimale de repos est la ventilation nasale
nocturne bouche ferrnee.

Des l'inspection un certains nombre d'anomalies
du nez ou du regard et des paupieres evoquant une
gene ventilatoire peuvent etre notees :

- anomalies du nez. Un nez pince ou devie, un
aspect fige centrofacial sont autant de signes
evocateurs d' obstruction nasale. La ride trans­
versale entre auvent nasal et auvent narinaire
signe la rhinopathie allergique (prurit);
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- anomalies du regard et des paupieres, Chez les
patients allergiques et chez certains « nez bou­
ches », il existe souvent des cernes (gene au
retour veino-Iymphatique orbito-palpebral par
la congestion endonasale), des poussees
d'cedeme orbitaire responsables d' exophtalmie,
de protrusions graisseuses et/ou de blepharocha­
lasis.

D' autres manifestations ophtalmologiques sont
hautement evocatrices de ventilation orale ancienne.
« L'ceil rond » avec regard scleral est la consequence
de l'etirement du masque facial : Ie respirateur buc­
cal dort non seulement la bouche ouverte, mais aussi
les yeux ouverts. « L'ceil triste » par obliquite anti­
mongoloide des fentes palpebrales implique generale­
ment un trouble occlusal surajoute.

Ce facies particulier presente, en outre, un aspect
anxieux et crispe du visage lorsqu'un contexte d' algie
(Dysfonctionnement de l'Appareil Manducateur,
DAM), d'insomnie (Syndrome d'Apnees Obstructives
du Sommeil ou SOAS) (Gola, 2000).

l'examen rhinoscopique et endoscopique des
fosses nasales est complete par l'etude de la perrnea­
bilite nasale (rhinomanometrie, aerophonoscopie),
par l'exploration teleradiographique tridimensionnelle
et par l'exploration tornodensitornetrique des fosses
nasales et des sinus. Cette derniere est particuliere­
ment utile lors du bilan d'une obstruction nasale. Elle
complete les informations cliniques et guide la deci­
sion therapeutique. Realisee en coupes axiales et coro­
nales, elle apporte des renseignements incomparables
sur les fosses nasales et les sinus : anomalies septales
(deviation, eperon), anomalies turbinales (hypertro­
phie du cornet inferieur, pneumatisation du cornet
moyen ou concha bullosa, inversion du cornet moyen),
anomalies sinusiennes (sinusite, atelectasie sinusienne
en particulier... ). Lorsque l'os maxillaire est excessive­
ment mince (atrophie osseuse avec pneumatisation
excessive du sinus maxillaire par defaut de sollicitation
manducatrice), on peut craindre une difficulte a
realiser l'osteotomie,

Les photographies sont indispensables pour l'etude
du projet preoperatoire a soumettre obligatoirement
au patient et pour juger de la qualite du resultat posto­
peratoire. Les photographies doivent etre suffisam­
ment grandes (moitie de la grandeur nature au moins).

Le cliche de face permet de deceler la plus petite
asymetrie faciale, d' ailleurs souvent ignoree du patient.
Les cliches de profil (droit et gauche) doivent etre pris
plan de Francfort horizontal. Les cliches de 3/4 (droit
et gauche) sont particulierement interessants, car ils
mettent en valeur le relief de la pommette.

Technique

La valgisation des malaires s'adresse aux hypoplasies
malaires. Elle permet par voie endobuccale de separer
le corps du malaire du cadre orbitaire et du maxi­
llaire, en le gardant solidaire de l' arcade zygomatique
dont l'elasticite relative est mise a profit. Cette sepa­
ration s'accompagne d'une translation du corps du
malaire en dehors et en avant. Celle-ci est assuree par
une greffe osseuse et une osteosynthese.

L'hypoplasie maxillaire parfois associee doit etre
traitee par d'autres moyens (figs. 4, 5 et 6).

Anesthesie

L'intervention se deroule sous anesthesie generale
avec intubation oro-tracheale (sonde arrnee de prefe­
rence). 11 faut prendre soin de ne pas deforrner la
bouche (la sonde d'intubation est fixee en position
mediane par un fil aux incisives superieures),

Cette anesthesie est completee par une anesthesie
locale au niveau de la muqueuse du vestibule.

Voie d'abord

La voie d' abord endobuccale est comparable a celle
d'un Caldwell- Luc. L'incision est pratiquee 5 mm
environ au-dessus de la ligne de jonction muco-gingi­
vale, horizontalement de l'incisive laterale a la
premiere molaire. Cet abord permet de menager les
muscles du nez et des levres et d' obtenir un lambeau de
recouvrement fiable et facilement suturable en fin d'in­
tervention. L'incision elargie d'une premiere molaire a
l'autre comme dans un Le Fort I facilite l'abord, mais
rend les suites operatoires plus penibles (figs. 4, 5 et 6).

Exposition du squelette maxillo-facial

Le perioste est ensuite incise puis decolle avec les
muscles qui s'inserent sur lui. La fosse canine, Ie cintre
maxillo-malaire et le malaire sont ainsi degages. Les
muscles zygomatiques sont decolles, l'insertion du
muscle masseter est respectee. Les nerfs infra-orbi­
taire et temporo-malaire sont reperes, En regard de ce
dernier nerf, habituellement sacrifie, un tunnel est
menage jusqu'au bord superieur de l'arcade zygoma­
tique au niveau de l'angle situe entre Ie processus
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Fig.4 - Technique operatoire : a) Trace de l'osteotomie transmalaire; b) Voie d'abord et osteotomie ; c) Mise en place du greffon osseux;
d) Osteosynthese par miniplaque.
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Fig.5 - Technique operatoire sur un crane sec: a) Osteotomie du malaire (vue de face) ; b) Apres valgisation du malaire (vue de face) ; c)
Osteotomie du malaire (vue inferieure); d) Apres valgisation du malaire (vue inferieure}; e) Osteotornie du malaire (vue laterale).

frontal et Ie processus zygomatique de I'os malaire. Il
est utile de preserver l'insertion du perioste au niveau
du rebord infra-orbitaire pour eviter les ecchymoses
periorbitaires et pour que la joue demeure suspendue
malgre la valgisation (figs. 4, 5 et 6).

Osteotomie

L'osteotomie du malaire affecte la forme d'un
« L inverse » et couche. Elle est realisee ala scie oscil­
lante et ala scie alternative sous irrigation continue.
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Fig. 6 - Technique operatoire : a) Osteotomic du malaire; b) Valgisation du malaire; c) Mise en place du greffon osseux;
d) Autocontention avant osteosynthese.

Le trait vertical, assez court, part du sommet de la
console maxillo- malaire (bord inferieur de l'apo­
physe pyramidale de l'os maxillaire) et se termine au
milieu de la suture maxillo- malaire a 1 ern environ
au-dessous du rebord infra -orbitaire et 1 ern en
dehors du foramen infra-orbitaire. En surface, l'osteo­
tomie interesse la paroi anterieure du sinus maxil­
laire; en profondeur, l'osteotomie interesse la paroi
posterieure du sinus maxillaire (qui se continue par
la face posterieure de I'os malaire) et s'ouvre dans la
fosse infratemporale qui contient le corps adipeux
buccal (boule de Bichat). Generalement, les deux
parois de la corticale osseuse maxillaire sont minces.
Chez certains sujets OU les sinus maxillaires sont peu
developpes, l'osteotomie traverse le corps du malaire.

Le trait oblique, beaucoup plus long, part de l' ex­
tremite superieure du trait precedent. II coupe la face
laterale du corps du malaire approximativement a son
1/3 superieur, sous Ie foramen jugal du canal tem-

poro-malaire au-dessus du point M. Ce trait doit res­
ter a distance du rebord infra -orbitaire de maniere a
ne pas penetrer dans I'orbite (le plancher etant proci­
dent dans le sinus maxillaire) et ne pas provoquer de
fracture de ce rebord.

II se termine au bord superieur de l'arcade zygo­
matique au niveau de l'angle situe entre le processus
frontal et le processus zygomatique de l'os malaire qui
limite en bas et en avant la fosse temporale, L'osteo­
tomie traverse le corps rnalaire epais et la partie infe­
rieure de sa face postero-mediale qui repond ala fosse
infratemporale.

L'osteotomie est completee au ciseau afrapper jus­
qu'ace que l'os malairc toujours solidaire de l'arcade
zygomatique soit mobilisable, Le corps de l'os malaire
peut etre valgise, c'est-a-dire deplace en avant et en
dehors avec prudence pour ne pas fracturer l'arcade
zygomatique (figs. 4, 5 et 6).
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Contention par greffe osseuse etosteosynthese

La contention est assuree par une greffe osseuse de 6
a8 mm de large sur 8 a 10 mm de haut. La surcorrec­
tion est toujours preferable pour deux raisons : la
projection cutanee est moindre que la projection
osseuse, la lyse partielle du greffon peut compromettre
le resultat along terrne, sachant que les greffons d'in­
terposition se resorbent moins que les greffons
d' apposition. Les asymetries des pommettes doivent
etre prises en compte dans la mesure des greffons.

Le greffon est habituellement preleve sur la crete

iliaque par une incision limitee et un decollement a
minima. Un bloc d'os cortico-spongieux est decoupe
a l'osteotome directement au bord superieur de la
crete (mais plutot cote medial), puis divise en deux
parties parallelepipediques, Plus rarement et selon les

interventions associees, le greffon osseux peut etre
preleve sur le menton (mentoplastie), sur la voute
cranienne (lifting frontal : dans ce cas le greffon cal­
varial (Tessier, 1982) generalement trop mince doit
etre double, les deux fragments sont maintenus par
un fil d'osteosynthese) ou sur une cote (avancee man­

dibulaire par cale retrocondylienne).
La contention du greffon se fait spontanernent

grace au ressort zygomatique, mais il est preferable de
Ie maintenir par une plaque d'osteosynthese (mini­
plaque avec trois trous qui est laissee en place). Celle­

ci a pour avantages :
- de maintenir la valgisation du malaire qui a ten­

dance spontanement areprendre sa place acause
de I'effet de ressort de l'arcade zygomatique et de
la presence du muscle masseter (Fain et al.,

1980) ;
- de limiter les phenomenes de cisaillement, lies a

l'action du masseter;
- d' eviter la migration intrasinusienne du greffon

(source de sinusite maxillaire) ou sa resorption
par compression, source de recidive (Vargervik

et al., 1987) (figs. 4, 5 et 6).

Suture et soins postoperatoires

Apres rincage antiseptique du site operatoire, la
muqueuse vestibulaire est suturee (Vicrylv 3/0). Une
antibiotherapie generale de couverture est systema­

tique pendant huit jours.
L'cedeme lie au decollement perioste dure pres

d'un mois.

Techniques assodees

La valgisation des malaires peut etre isolee ou associee
ad' autres interventions :
- rhinoplastie fonctionnelle et esthetique (traitement

simultane de l'obstruction nasale, cause de l'hypo­
plasie maxiIlo-malaire). Le retablissement de la ven­
tilation nasale participe egalemcnt ala modification
du regard (Gola, 2000) ;

- chirurgie orthognatique maxillaire (osteotomie
type Le Fort I (Mommaerts et al., 1992; 1995;
1999) ). Cette association impose une modification
de l'incision muqueuse qui est pratiquee horizonta­
lement d'une premiere molaire al'autre;

- chirurgie orthognatique mandibulaire (d' avancee,
de recul) (fig. 9) ;

- mentoplastie (exces vertical anterieur). Le menton
devient un site donneur de greffons,

- chirurgie preimplantaire (greffes osseuses d'apposi­
tion premaxillaires ou maxillaires). II est en effet
imperatif de retablir I'occlusion dentaire de maniere
asolliciter de nouveau les piliers de Ia face;

- chirurgie de rajeunissement. Lifting frontal permet­
tant aIa fois Ie prelevement calvarial et la mise en
tension laterale des paupieres (fig. 7). Lifting cer­
vico-facial dont l'action est majorce par la projec­
tion des pommettes imrnediatement et dans le
temps, particulierement visible sur Ie profil de 3/4
ou profil « social » (fig. 8). La valgisation des
malaires representant en elle meme un veritable lif­
ting jugal et diminue Ie pli naso-jugal. Chez Ie sujet
jeune la projection des pommettes permet d' eviter
un lifting (Gonzalez-Ulloa, 1974; Binder, 1989).

En cas de blepharoplastic, la valgisation des malai­
res qui modifie la tension sur paupiere inferieure doit
etre pratiquee avant Ie temps palpebral et de prefe­
rence pas dans lc meme temps operatoire.

Complications et inconvenients

Un certain nombre de complications peuvent email­
ler la valgisation des malaires et Ie patient doit en etre
prealablernent inforrne :
- l'anesthesie du nerf infra-orbitaire est inconstante

et passagere, CelIe du nerf temporo-malaire (region
temporale) est definitive, mais les patients ne s'en
plaignent pas. L'anesthesie dentaire, consecutive a
une section verticale trop mediane, regresse habi­
tuellement ;

- la difficulte passagere ala mastication resulte d'une
rugination excessive du bord postero-inferieur du
malaire ou de la blessure du muscle temporallors de
I'osteotomie oblique;
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Fig. 7 - Osteotomies de valgisation des malaires associees a une rhinoplastie fonctionnelle et esthetique et a un lifting frontal: a) et b)
Aspects pre et post-operatoires de face; c et d) Aspects pre- et postoperatoires de profil (noter l'effet de lifting facial); e et f) Aspects radio­
logiques pre- et postoperatoires (incidence de Blondeau).
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Fig.8 - Osteotomie de valgisation des malaires associee aun lifting cervico- facial: a) et b) Aspects pre- et postoperatoires de face; c et d) Aspects
pre- et postoperatoires de profil.
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Fig. 9 - Osteotomie de valgisation des malaires associee aune chirurgie bi-maxillaires, une rhinoplastie et une mentoplastie: a) et b) Aspects
pre et post-operatoires de face; c et d) Aspects pre et post-operatoires de profil; e et f) Occlusion dentaire pre et post-operatoire.
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- la survenue d'une fracture de l'arcade zygomatique
impose une prudence dans les manceuvres (pas de
deperiostage supplementaire) et dans la contention.
Lintervention est poursuivie, car l'arcade zygomati­
que est comprise entre la solide aponevrose tempo­
rale et le masseter ;

- l'inconvenient du prelevement de crete iliaque ou de
tout autre site (crane, mandibule [ramus ou men­
ton], cote) ne peut se discuter devant le peu de com­
plications rencontrees cornparees acelles secondaires
al'utilisation de biomateriaux d'interposition (corail,
hydroxyapatite) : recidive de la face etroite, inflam­
mation de la muqueuse sinusienne en regard, sinu­
site maxillaire. La frequence de ces complications est
certainement sous-estimee des lors que l'on se con­
tente d'une incidence de Blondeau pour evaluer les
resultats. II est necessaire de pratiquer trois a six
mois apres 1'intervention un examen tomodensito­
rnetrique des fosses nasales et des sinus;

- les complications infectieuses Iiees aux biomate­
riaux necessitent l'ablation du materiau et Ie lavage
du sinus. Une nouvelle osteotomie avec greffe
osseuse peut etre tentee sous couverture antibio­
tique si les conditions locales sont favorables.

Avantages

Le resultat est apprecie cliniquement par la mesure au
compas de la nouvelle distance MM. Les avantages de
ce precede fonctionnel sont multiples :
- peu de morbidite malgre la necessite de preleve­

ment d'un greffon osseux;
- absence de cicatrice visible, car la voie d' abord est

dissimulee ;
- aspect naturel de la correction de la « face etroite »,

car celle-ci est assuree par le corps du malaire et non
pas par un greffon d' apposition;

- respect partiel de la vascularisation de l'os malaire;
- stabilite du resultat along terme si le greffon d'in-

terposition est osseux;
- amelioration de la ventilation nasale, en l' absence

d'intervention sur le nez, par elargissement de la
valve nasale.

La meme intervention avec resection osseuse peut
etre proposee en cas d'hypertrophie malaire (sujet
d' origine asiatique).

Conclusion

La valgisation des malaires consiste par voie endo­
buccale a separer le corps du malaire du cadre orbi-

taire et du maxillaire, en le gardant solidaire de I'ar­
cade zygomatique.

Cette osteotornie, qui s'accompagne d'un elargis­
sement de la face et d'une avancee du malaire, permet
de repositionner le malaire la OU il aurait du etre si le
patient avait respire et mastique norrnalement. Cette
intervention est fiable acondition d'utiliser un greffon
osseux d'interposition et non pas un bloc de corail ou
d'hydroxyapatite. Pour s'integrer dans la chirurgie
fonctionnelle faciale, elle doit completer le retablisse­
ment de la ventilation nasale et elle-meme etre com­
pletee par la correction de I'occlusion dentaire
orthodontiquement, chirurgicalement ou par prothcse
implanto-portee, Les greffes d' apposition malaire qui
masquent la deformation ne sont plus utilisees qu'en
cas de contre- indication des valgisations.
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Rhinoplastie fonctionnelle
et esthetlque,

Rappel anatomique et technique

La rhinoplastie moderne ne doit plus se faire aux depens de la fonction nasale.La rhinoplastie fonctionnelle
et esthetique, conservatrice de I'auvent nasal,qui s'adresse essentiellement aux nez cyphotiques ou sous­
tension, repond aces objectifs. La preservation de I'auvent nasal respecte la muqueuse et la valve nasale,
evite la plupart des sequelles morphofonctionnelles des rhinoplasties classiques et conserve un aspect
naturel au nez qui, de surcroit,vieillit bien. Mais,cette rhinoplastie moderne ne resout pas to utes les causes
dysmorphiques ou dysfonctionnelles d'obstruction nasale et il faut souvent y associer Ie traitement simul­
tane des anomalies septo-turbinales ou la correction de fosses nasales etroites par disjonction intermaxil­
laire lorsqu' iI existe conjointement une endomaxillie.

Rappel anatomophysiologique
du nez et des tosses nasales

Le « nez externe »n'est pas une « pyramide »mais
un « auvent » protecteur des fosses nasales qui se
compose de deux parties juxtaposees : l'auvent nasal
proprement dit ou « nez muqueux », fixe et l'auvent
narinaire ou « nez cutane », mobile (fig. 1). La limite
entre ces deux composantes nasales ne se situe pas au
niveau de la jonction intercartilagineuse, mais legere­
ment plus haut a la partie superieure de la valve
nasale (Tisserant et Wayoff, 1986). Cette derniere

appartient anatomiquement au nez muqueux, mais
depend fonctionnellement du nez cutane et joue un
role fondamental dans la fonction ventilatoire (fig. 2).
L'auvent nasal dans sa globalite joue ainsi un role
essentiel dans la ventilation nasale en reglant l'admis­
sion du flux aerien et en protcgeant la muqueuse
pituitaire, eminemment sensible et sujette ade nom­
breuses modifications physiopathologiques. Le chirur­
gien ne doit jamais oublier que derriere l'architecture
osteo-cartilagineuse du nez, existe une muqueuse
pituitaire qui, par sa physiologie originale, constitue
l'organe cible d'interactions complexes, immunologi­
ques, vasomotrices et psychogencs.
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Auvent nasal

b

Auvent
narinaire

(
Fig.l - L'auvent nasal se compose de deux parties, l'auvent nasal proprement dit ou nez muqueux, l'auvent narinaire ou nez cutane, a) Vue
d' ensemble; b) Vue eclatee.

a

(

\ Nez Fixe

Nez Mobile

b

Fig. 2 - La charniere entre nez fixe et nez mobile se situe au-dessus de la jonction intercartilagineuse, a la partie superieure de la valve
nasale. a) Vue de face; b) Vue de profil. Une simple pression sur la valve nasale suffit aobturer partiellement Ie nez.
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Si tout le nez est interesse par le passage du flux
aerien inspiratoire, ce dernier passe essentiellement,
chez l'adulte, par les espaces septo-turbinal et sinuso­
turbinal moyens. Ces espaces, et davantage l'espace
septo-turbinal (1-3 mm de largeur) que l'espace
sinuso-turbinal (meat moyen), naturellement etroit
(0,5-1 mm de largeur), constituent la zone ventila­
toire principale (Flottes et al., 1960; Proctor et
Andersen, 1982) (fig. 3). C' est la raison pour laquelle,
outre les rhinopathies et les fosses nasales etroites par
defaut de ventilation, les principales causes dysmor-

c

b

Fig. 3 - Trajet du flux aerien inspiratoire dans les fosses nasales
(coupe parasagittale des fosses nasales). b et c) La zone physiologi­
que la plus importante, representee ici par un cercle, est I'espace
septo- turbinal moyen (coupes frontales des fosses nasales).

phiques d' obstruction nasale sont : les deviations
septales anterieures et hautes (cthmoidalc), l'eperon
septal (a la jonction des trois composantes anatomi­
ques du septum), la concha bullosa (pneumatisation
du cornet moyen) et les hypertrophies de la tete et de
la queue du cornet inferieur (figs. 4 et 5).

Fig.4 - Causes dysmorphiques de l'obstruction nasale. (1) Eperon
septal; (2) Hypertrophie de la tete du cornet inferieur ; (3) Hyper­
trophie de la queue du cornet inferieur ; (4) Pneumatisation du
cornet moyen (concha bullosa) (coupe parasagittale des fosses nasa­
les avec superposition des parois, laterale et septale).
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Enfin, en raison des modifications de la perrnea­
bilite nasale, liees a la congestion veineuse de decu­
bitus' il est important de rappeler que la ventilation
nasale optimale est la ventilation exclusivement
nasale, bouche ferrnee, pendant le sommeil.

Historique de la rhinoplastie
conservatrice de I'auvent nasal

La plupart des rhinoplasticiens demeurent fideles ala
rhinoplastie a « toit ouvert »avec resection de bosse
et rapprochement des « murs lateraux » (fig. 6).

a

b

Fig. 5 - Causes dysmorphiques de I'obstruction nasale. a et b)
Coupes frontales des fosses nasales. (1) Eperon septal; (2)

Hypertrophie de la tete du cornet inferieur ; (3) Pneumatisation du
cornet moyen (concha bullosa); (5) Inversion du cornet moyen
(coupes frontales des fosses nasales).

Fig. 6 - Rhinoplastie classique a « toit ouvert ». Cette rhinoplastie
impose presque toujours un geste chirurgical sur l'auvent narinaire.
a) Gestes habituellement pratiques ou recommandes : (1) Ablation
de la bosse nasale osteo-cartilagincuse ; (2) Ablation de triangles
osseux residuels ; (3) Resection du bord inferieur des cartilages
superieurs ; (4) Resection du bord superieur des cartilages infe­
rieurs; (5) Resection du bord caudal du septum; (6) Resection de
la base des ailes narinaires; b) Resultat d'une rhinoplastie classique
a« toit ouvert ».
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Cette rhinoplastie non conservatrice de l' auvent nasal
presente cependant un certain nombre d'inconve­
nients:
- lesions plus ou moins importantes de la muscula­

ture nasale et du revetement cutane avec parfois
troubles vasomoteurs et sensitifs ;

- alteration de la valve nasale avec difficulte accrue
pendant la ventilation nasale. La valve nasale, epar­
gnee dans les resections strictement osseuses, est
Iesee a des degres divers dans les resections osteo­
cartilagineuses (fig. 7). La gene ventilatoire, davan­
tage subjective qu' objective, n' est pas retrouvee par

Fig. 7 - Rhinoplastie classique a « toit ouvert ». La resection de
bosse s'accompagne souvent d'une lesion plus ou moins importante
de la valve nasale. a et b) Une aiguille est enfoncee ala partie supe­
rieure de la valve nasale (vues, superieure et inferieure, de l'auvent
nasal); c) La bosse nasale est enlevee. L'aiguille est retrouvee dans la
bosse (vue inferieurc de l'auvent nasal) (dissection anatomique).

l'examen rhinornanometrique, car ce dernier
explore la ventilation nasale globale et l'examen
peut etre normal si la partie inferieure des fosses
nasales est suffisamment libre ;

- la necessite frequente d'intervenir sur l'auvent nari­
naire pour en modifier la forme. Ces modifications
conduisent a leur tour a l' affaiblissement dynami­
que de la valve nasale et al'accroissement de la gene
ventilatoire (fig. 6) ;

- syndrome du « toit ouvert », troubles vasomoteurs
(sensibilite au froid, rhinorrhee aqueuse) par altera­
tion de la fonction de la muqueuse pituitaire conse­
cutive ala perte de l'auvent nasal protecteur ;

- bec-de-corbin par exces du septum cartilagineux ou
du tissu nasal de recouvrement au niveau de la zone
decollee ;

- irregularites plus ou moins importantes du dorsum
ou de la pointe du nez, compensees par l'adjonction
frequente de greffons modelants ;

- enfin, une degradation du resultat cosmetique et
fonctionnel dans le temps du fait de la retraction
avec I'age du revetement musculo-cutane sur les
structures osteo-cartilagineuses sous-jacentes modi­
fiees par l'ablation de la bosse et par la chirurgie de
la pointe du nez.

La rhinoplastie a « toit ferrne » avec conservation
de l' auvent nasal n' est pas une idee nouvelle. Deux
etapes peuvent etre distinguees dans cette approche.
Dans la premiere, les auteurs cherchent seulement a
eviter les anomalies consecutives a la resection de
bosse (Trendelenburg, 1889; Lothrop, 1914;
Sebileau et Dufourmentel, 1926 ; Passot, 1931 ;
Maurel, 1940). Dans la seconde ils tiennent compte
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plus specialement de la fonction nasale (Cottle, 1954,
1964 ; Baud, 1970, 1978 ; Skoog, 1966, 1974 ; Daniel,
1989 ; Gola et al., 1989, 1990 et al.; Gola 1993,2000).

Indications de la rhinoplastie
fonctionnelle et esthetique

Esthetique et fonction sont etroiternent liees, les nez
disgracieux sont rarement fonctionnels. La rhino­
plastie fonctionnelle et esthetique est avant tout une
rhinoplastie de reduction ou de symetrisation, Elle
s'adresse essentiellement aux nez hypertrophiques,
plus ou moins cyphotiques et a peau mince.
Inversement les nez larges, apeau epaisse, ne sont pas
une bonne indication et relevent d'une rhinoplastie
classique ou de simples osteotomies Iateralesde rappro­
chement. De merne, les bosses strictement osseuses,
haut situees sur des nez ne justifiant pas de reduction
nasale, peuvent beneficier d'un simple coup de rape,
avec ou sans osteotomies laterales.

Technique de la rhinoplastie
fonctionnelle et esthetlque

Dans cette technique, le temps sur l'auvent nasal
precede le temps sur l'auvent narinaire.

Anesthesie

L'intervention se deroule sous anesthesie generale
avec intubation oro-tracheale. L'anesthesie generale
est completee par une anesthesie locale pratiquee par
voie endonasale ou percutanee uniquement en regard
des zones abordees (septum, orifice piriforme, racine
du nez).

Voies d'abord

La voie d' abord endonasale habituelle est la voie
d'abord mediane intersepto-membraneuse, unilate­
rale chez Ie sujet jeune ou bilaterale chez le sujet age
lorsqu'une resection de muqueuse septale est pro­
gramrnee (fig. 8). Aucun decollement dorsonasal n'est

a

c

Fig. 8 - Voie d'abord et exposition du squelette osteo-cartilagi­
neux. a) Incision intersepto-membraneuse uni- ou bilaterale ;
b) Decollement du plan muco-perichondral septal (vues inferieu­
res du nez) ; c) Decollement du plan muco-perichondral septal
(coupe frontale des fosses nasales).
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Fig.9 - Mobilisation nasale. a) Osteotomies laterales des processus
frontaux des maxillaires; b et c) Osteotomie transversale de la
racine du nez (vues de face du nez et en coupe parasagittale des fos­
ses nasales).
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pratique, la peau et la musculature nasale sont ainsi
totalement preservees. Apres exposition du bord cau­
dal du septum, la muqueuse du septum osteo-cartila­
gineux est decollee des deux cotes (fig. 8). Le « pied
de cloison », zone d' adherences particulieres, est
degage en cas de gestes particuliers ason niveau (sep­
toplastie, eperon septal).

Interventions sur I'auvent nasal

Ces interventions comportent deux temps operatoires
successifs de mobilisation et d'impaction nasale :
- mobilisation nasale : la liberation osseuse de l'au­

vent nasal du reste du massif facial precede toujours
le temps septal de section-resection qui permet l'im­
paction. Les osteotomies laterales des processus
frontaux des maxillaires sont realisees par voie
d' abord endonasale a l'osteotome droit boutonne,
sans decollement perioste prealable (fig. 9).
l'osteotomie transversale de la racine du nez est rea­
lisee par voie percutanee a l'aide d'un osteotome
droit et fin (2 mm de large). Une ou deux punctures
au fond du creux fronto-nasal permettent de realiser
directement la section haute des os nasaux et la frac­
ture de l'epine nasale de l'os frontal. Du fait de
l'orientation de l'osteotome vers le bas, la fracture
des os nasaux est situee au-dessous de la suture
fronto-nasale, au niveau du 1/3 superieur des os
nasaux. La cicatrice qui en resulte devient rapide­
ment invisible et ne necessite aucun point de suture
(fig. 9). L'auvent nasal ainsi libere de son socle osseux
doit pouvoir etre mobilise transversalement, les deux
os nasaux restant solidaires. Cette manceuvre de
mobilisation est fondamentale et l'operation ne peut
ctre poursuivie tant qu' elle n' est pas completement
realisee. Toute difficulte a la mobilisation transver­
sale impose le controle des osteotomies (fig. 10) ;

- impaction nasale : le temps d'impaction nasale est
precede d'une resection ou d'une section septale
sous la clef de voute de l'auvent nasal integralement
respecte. Dans 1es grandes cyphoses, une resection
septa1e de 2 a4 mm de haut, correspondant al'abais­
sement desire de la ligne de profil, est pratiquee
(fig. 11). Dans la plupart des cas, cette resection sep­
tale est triangulaire a sommet superieur lorsque
seule la partie inferieure de l'auvent nasal est aabais­
ser (fig. 12). La resection septale est rectangulaire en
cas d'abaissement global (fig. 13). Apres ce temps
operatoire de resection septale, le nez peut etre
impacte au sein du massif facial: c'est le but recher­
che. Cette impaction (<< push down ») necessite en
fait trois gestes simultanes, un pincement de l'auvent
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c

d e

Fig. 10 - Mobilisation nasale. Mobilisation transversale du nez. a) Vue de profil; b) Vue de face; c, d et e) Coupes frontales des fosses nasales.
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d

Fig. 11 - Impaction nasale. a) Section haute du septum sous l'auvent nasal; b) Section plus basse du septum sous l'auvent nasal;
c) Resection d'une bande de septum cartilagineux sous l'auvent nasal; d) Resection d'une bande de septum osseux sous l'auvent nasal (vues
inferieures du nez).

Fig.12 - Impaction nasale apres resection septale triangulaire. a et b) Aspects pre- et postoperatoires (coupes parasagittales des fosses nasales).
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c

Fig. 13 - Impaction nasale apres resection septale rectangulaire.
a et b) Aspects pre- et postoperatoires ; c) Decalage au niveau de la
racine du nez (coupes parasagittales des fosses nasales).

nasal, une traction vers le bas qui dcsengrene l'au­
vent nasal de 1'0s frontal, un mouvement d'enfonce­
ment dans les fosses nasales.

Les murs lateraux glissent en dedans des proces­
sus frontaux des maxillaires (du moins theorique­
rnent). L'arete intacte vient se poser sur le septum
abaisse mais stable et solide, ce qui elimine tout risque
d'ensellure nasale (fig. 14). Cette impaction se traduit
non seulement par la reduction de la ligne de profil,
mais aussi, en cas de resection septale rectangulaire,
par un decalage au niveau de la racine du nez, invisi­
ble mais nettement palpable a travers les teguments
(fig. 13).

Par ailleurs, la resection du septum sous la voute
nasale rend la jonction osteo-cartilagineuse plus flexi­
ble' ce qui explique I'attenuation ou la disparition
spontanee de la bosse. Toutefois, dans certains cas
(bosse essentiellement osseuse, nez traumatique avec
cal osseux), la bosse, attenuee, persiste (Ie patient doit
etre prevenu de cette eventualite). Cette bosse resi­
duelle est corrigee dans Ie meme temps ou ulterieure­
ment par un simple coup de rape osseux sans
ouverture du toit (rhinoplastie a « toit ferme », pre­
servant la valve nasale). Si l'indication d'une voie
externe pour une anomalie de la pointe nasale a ete
posee, cette bosse peut etre traitee soit par coup de
rape, soit par mise en place de greffons (cartilages ou
biomateriaux) au-dessus et/ou au-dessous de la
bosse.

Dans les cyphoses peu marquees ou encore lors­
que le septum est particulierernent fin ou fragilise par
un traumatisme ancien ou une intervention ante­
rieure, une section septale suffit. Dans ces cas, l'im­
paction du nez s'accompagne de chevauchement au
niveau du bord dorsal du septum (fig. 15). Ce chevau­
chement peut egalement s'observer apres certaines
resections septales dont il accentue I'effet. Dans les
nez legerernent devies et asymetriques, le chevauche­
ment est place du cote oppose ala deviation (fig. 16).

Dans Ie cas particulier OU la bosse nasale est bas
situee et essentiellement cartilagineuse (bee-de-corbin
spontane), il est possible de la reduire en pratiquant
une simple section du cartilage septal sous l'auvent
nasal sans osteotomies perinasales, La partie basse de
I'auvent nasal s'enfonce au prix d'un chevauchement
du septum en merne temps que disparait la cyphose
et qu'apparait une depression supralobulaire (fig. 17).

En cas de deviation septale ou d' eperon septal, une
septoplastie est prealablcment realisee en preservant la
solidite du pilier septal median. II faut s'assurer de
cette solidite avant et apres osteotomie perinasale. Si
le septum est instable, il faut eviter tout autre geste
septal (section haute sous l' auvent nasal par exemple)
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Fig. 14 - Impaction du nez au sein du massif facial apres resection
septale. a) Vue de profil du nez ; b et c) Vues operatoires ;
d, e et f) Vues schematiques (coupes frontales des fosses nasales).

a
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Fig. 15 - Impaction nasale apres simple section du septum sous
l'auvent nasal; a et b) Aspects pre- et postoperatoires (coupes para­
sagittales des fosses nasales) ; c) Chevauchement des deux parties
du septum (coupes frontales des fosses nasales). .

Fig. 16 - Nez devies, a) Correction par section septale avec ou sans
chevauchement du septum et enfoncement asyrnetriques des murs
lateraux ; b) Correction par resection septale et enfoncement asy­
metriques des murs lateraux,

b

Fig. 17 - Impaction limitee ala partie basse de l'auvent nasal, uni­
quement sous I'auvent cartilagineux. a) Avant impaction; b) Apres
impaction (coupes parasagittales des fosses nasales).
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sous peine de voir apparaitre une ensellure. Si le sep­
tum a etefragilise asa base et en regard de l' ethmoide,
l'impaction peut se faire directement sans osteoto­
mies paramedianes (operation de Cottle modifiee). Si
d'aventure, du fait d'un geste operatoire inadequat,
une ensellure apparait pendant l'intervention, il est
toujours possible de la reduire et d' en minimiser les
consequences en maintenant plus longtemps (15
jours) les lames de silicones placees en fin d'interven­
tion de chaque cote du septum.

Interventions sur I'auvent narinaire
a

Les interventions sur l' auvent narinaire ou sur la
pointe du nez ne sont pas toujours necessaires, En
effet, une fois I'auvent nasal impacte au sein du mas­
sif facial, la qualite et le role du septum sont apprecies
par un nouveau test de controle du soutien de la
pointe du nez (fig. 18).

Si le septum est suffisamment long et solide, il est
replace entre les crus mcdiales apres discision de la
columelle par voie retrograde (fig. 19). Le septum est
exceptionnellement raccourci et toujours de facon
moderee uniquement dans les nez longs. L'affer­
missement et l'autonomisation de la pointe du nez

c
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Fig> 18 - Apres impaction de l'auvent nasal au sein du massif facial,
la pointe du nez doit s'autonomiser et etre ferme.

Fig. 19 - Reposition du septum entre les crus mediales des cartilages
inferieurs ; a) Creation d'une loge entre les crus mediales ; bet c)
Ablation de deux triangles de muqueuse septale a base superieure
(uniquement lorsque la pointe du nez doit etre remontee et qu'il
n'existe pas de risque de retraction columellaire).
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temoignent d'un bon soutien et d'une bonne projec­
tion. L'intervention peut s'arreter lao Si le septum est
trop court (lyse septale ou intervention anterieure), le
soutien et/ou la projection de la pointe du nez sont
assures par la mise en place d'un greffon cartilagineux
place entre les crus mediales par voie marginale uni­
laterale limitee, Cette manceuvre ne peut etre efficace
que si la columelle n' a pas ete prealablement discisee
par voie retrograde (fig. 20). Le greffon utilise est

a

Fig.20 - Mise en place d'un greffon cartilagineux de soutien entre
les crus mediales. a) Voie d'abord marginale limitee et mise en
place du greffon. Ce dernier ne doit pas etre rectiligne, mais taille
de sorte que la pliure infralobulaire des crus mediales (infratip)
soit recreee ; b) Greffon en place.

generalcment le fragment de cartilage preleve a la
partie haute du septum pour permettre l'impaction.
Adefaut il peut etre preleve asa partie basse ou en cas
d'impossibilite ou de risque d' ensellure sur la conque
de I'oreille par voie antericure. Dans ce dernier cas, un
point de redressement (<< point magique ») permet
de corriger sa courbure (fig. 21).

Gestes comph!mentaires de la rhinoplastie
fonctionnelle

Anomalies de la pointe du nez

En cas d' anomalies de la pointe du nez (pointes bifi­
des ou globuleuses, pointes asymetriques, pointes
insuffisamment ou trop projetces), elles imposent un
geste cornplementaire sur l'auvent narinaire et plus
precisernent sur les cartilages inferieurs. Ces gestes se
font par voie dissimulee marginale ou transcartilagi­
neuse dans les cas simples, par voie externe dans les
cas compliques ou les reprises chirurgicales :
- pointe bifide : ablation du tissu interdomal et rap­

prochement des domes par un point. Un affinement
supplementaire et une legere projection peuvent
etre obtenus par un point d'adossement (Tardy,
1987,1997) ;

- pointe globuleuse : ablation du bord superieur des
crus laterales des cartilages inferieurs et rapproche­
ment des domes par un point. Les crus laterales
resistantes sont affaiblies par des striations cartilagi­
neuses non transfixiantes ;

- pointe asymetrique : symetrisation des domes et
rapprochement par un point ;

- pointe insuffisamment projetee, Apres avoir mis en
place le septum ou un etai columellaire cartilagi­
neux, une projection supplernentaire peut etre assu­
ree par la mise en place d'un greffon cartilagineux
en apposition, sur le lobule (Peck, 1983) ou acheval
sur Ie lobule et la columelle (Sheen, 1975) ;

- pointe trop projetee : ablation du bord superieur
des crus laterales des cartilages inferieurs et resec­
tion partielle des domes (crosse de hockey) ;

- columelle large : ablation du tissu conjonctif situe
entre les crus rnediales a leur base et maintien du
rapprochement des crus par un point.

Anomalies de la paroi laterale des fosses nasales

La paroi laterale des fosses nasales est regulierement
negligee dans la description des procedes habituels de
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Fig.21 - Sites de prelevements cartilagineux. a) Septum: (1) sous l'auvent nasal; (2 et 3) ala partie basse du septum; b, c et d) Cartilage
auriculaire par voie anterieure ; e et f) Detail du point de redressement « magique ».
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rhinoseptoplastie, et son role dans l'obstruction
nasale se limite trop souvent a celui du cornet infe­
rieur. Pourtant l'hypertrophie du cornet moyen, liee
le plus souvent asa pneumatisation (concha bullosa) ,
plus rarement ason inversion est une cause frequente
d'obstruction nasale (figs. 4 et 5).

Le developpement de l'endoscopie nasale et sur­
tout de l'examen tomodcnsitomctrique ont permis
d' affiner Ie diagnostic, d' ameliorer la precision du
geste operatoire et d' en controler les suites.

Les reductions chirurgicales du cornet inferieur se
limitent generalernent a sa frange muqueuse, mais
peuvent interesser sa tete ou sa queue (fig. 22). Les
reductions du cornet moyen portent essentiellement
sur sa tete pneumatisee (concha bullosa) (fig. 22).

Les fosses nasales etroites, par defaut de ventila­
tion prolongee, avec endomaxillie se traitent elective­
ment par disjonction intermaxillaire, permettant ala
fois de corriger l'endomaxillie et d' agrandir l'espace
physiologique septo-turbinal (fig. 23).

Cette intervention qui se fait orthopediquernent
(quad'helix, disjonction rapide) chez Ie sujet jeune,
avant la soudure de la suture mediopalatine, necessite
chez l'adolescent et l'adulte, une osteotomie basse du
massif facial (de type Le Fort I avec ou sans disjonc­
tion inter-pterygomaxillaire selon la gravite du cas),
associee aune osteotomie intermaxillaire. La disjonc­
tion rap ide est assuree par un verin fixe aux dents ou
aune gouttiere et active quotidiennement ou tous les
deux jours. Une hypercorrection et une contention
prolongee sont necessaires pour compenser la ten­
dance ineluctable ala recidive.

Sutures et pansement

Les voies d' abord sont suturees soigneusement par
quelques points separes avec du fil aresorption lente
610, aiguille 11 mm. Le mechage endonasal classique
est rernplace par la mise en place au contact de la
muqueuse septale de deux feuilles de silicone ren­
force, fixees par un point en U transfixiant le septum,
mais non serre pour eviter toute necrose ischemique.
Ces feuilles de silicone sont laissees en place trois a
sept jours. En cas de risque hemorragique, le traite­
ment hemostatique est assure par des meches d' algi­
nate de calcium (Algosteril'"). Un pansement externe
par bandelettes adhesives moulant tres exactement les
reliefs, s'oppose ala distension secondaire par cedeme
postoperatoire et maintient relevee, le plus longtemps
possible la pointe du nez. Une attelle rigide de con­
tention et de protection de l'auvent nasal est laissee en
place six jours.

b

Fig. 22 - Turbinoplasties. a) Turbinectomie inferieure partielle :
(1) hypertrophie de la tete du cornet inferieur, (2) hypertrophie du
bord libre (frange muqueuse), (3) hypertrophie de la queue du cor­
net inferieur, (4) concha bullosa (coupe parasagittale des fosses
nasales) ; b) Turbinoplasties inferieure (2), resection de I'epcron
septal (l) (coupe frontale des fosses nasales).

Une antibiotherapie par voie generale est prescrite
pendant quatre jours, associee ades gouttes nasales
huileuses ernollientes balsamiques ou gomenolees,
Un relais est assure par des lavages pluriquotidiens
des fosses nasales au serum physiologique (isotoni-
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que) ou aune solution d' eau de mer aseptisee a 70%
(hypertonique) (Sinomarin ®). Le pouvoir osmotique
naturel de l'eau de mer permet de diminuer l'cedeme,
les phenomenes congestifs et hypersecretoires de la
muqueuse nasale.

- amelioration spontanee de la morphologie de l'au­
vent narinaire par absence de decalage entre auvent
narinaire et auvent nasal. Ceci rarefie les gestes com­
plementaires sur la pointe du nez, dont les muscles

Fig. 23 - Disjonction intermaxillaire chirurgicale.

Avantages de la rhinoplastie fonctionnelle et
esthetique

a

La rhinoplastie fonctionnelle et esthetique, conserva­
trice de l'auvent nasal, et tres souvent, de l'auvent
narinaire, evite la plupart des sequelles morpho­
fonctionnelles des rhinoplasties a « toit ouvert ». Les
avantages de cette rhinoplastie a « toit ferme », sont
multiples (figs. 24 et 25) :

- preservation de la fonction et de la reflectivite du
nez muqueux par respect de l'auvent nasal : la
muqueuse nasale naturellement tres sensible, garde
sa protection naturelle. Le risque du syndrome du
« toit ouvert »est elimine ;

- conservation ou amelioration de la fonction ventila­
toire nasale, par respect de la valve nasale (pas d'in­
cision intercartilagineuse, pas d' ablation de la bosse
dorsonasale), par ouverture des valves nasale et
narinaire grace al'elargissement de la base du nez,
par raccourcissement et rigidification du mur late­
ral de la valve nasale, ce qui diminue les risques de
collapsus valvaire. Dans tous les cas, la ventilation
nasale retrouvee fait disparaitre la stase veineuse qui
aggrave ou complete l'obstruction nasale et contri­
bue au retablissement de la satisfaction nasale ;

b

Fig. 24 - L'impaction de l'auvent nasal au sein du massif facial
minimise lc decalage entre auvent nasal et auvent narinaire et rend
inutile 14plupart des gestes cornplemcntaires habituellement reali­
ses sur l~ pointe du nez. a) Avant impaction; b) Apres impaction.
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a c

Fig. 25 - L'impaction de l'auvent nasal au sein du massif facial ouvre les valves nasales et narinaires grace a l'elargissemcnt de la base du
nez. a) Nez normal; b) Nez apres resection classique de bosse osteo-cartilagineuse ; c) Nez apres impaction nasale.

et l'aspect sont preserves ainsi que la propriocepti­
vite narinaire indispensable ala satisfaction nasale ;

- conservation de la personnalite de 1'individu par
maintien de la forme globale du nez qui demeure
naturelle. L'absence de decollement cutane previent
Ie risque de bec-de-corbin inherent ala rhinoplastie
a « toit ouvert » ;

- enfin, absence de degradation dans le temps par
respect de l' auvent nasal et du revetement musculo­
cutane. La rhinoplastie fonctionnelle et esthetique
vieillit bien ala fois sur le plan fonctionnel et sur Ie
plan esthetique.

Conclusion

La rhinoplastie fonctionnelle et esthetique respecte
l' auvent nasal et la valve nasale. Elle diminue globale­
ment la projection du nez et utilise la flexibilite de la
jonction osteo-cartilagineuse pour diminuer ou sup­
primer la bosse nasale. Les gestes chirurgicaux con­
servateurs, indispensables ace type de rhinoplastie, se
limitent essentiellement a la section du septum ou a
l' ablation d'une bande septale sous l' auvent nasal.
Cette rhinoplastie minimise en outre le decalage entre

auvent nasal et auvent narinaire, ce qui limite la plu­
part du temps les gestes complementaires sur l' auvent
narinaire a une simple projection. Les avantages de
cette technique sur la rhinoplastie a« toit ouvert »

sont multiples: respect de la fonction nasale, respect
de la personnalite et aspect naturel, absence de degra­
dation dans le temps.

Cas cliniques

Cas n° 1 (fig. 26) - Nez cyphotique avec obstruction
nasale, hyposmie et dysfonctionnement de l'appareil
manducateur (DAM). A eu ablation des quatre pre­
molaires avec recidive en beance, Rhinoplastie fonc­
tionnelle et esthetique associee a une mentoplastie
fonctionnelle. a et b) Aspects pre- et postoperatoires
(vues de face); c et d) Aspects pre- et postoperatoires
(vues de profil) ; e et f) Aspects pre- et postoperatoi­
res (vues inferieures) ; g et h) Occlusion dentaire
avant et apres reprise du traitement ODP (vues de
face) ; i et j) Aspects teleradiographiques pre- et pos­
toperatoires (vue de profil). Nette amelioration de la
ventilation nasale, disparition de l'hyposmie, du
DAM et modification du regard.
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Fig. 26
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Cas n? 2 (fig. 27) - Nez cyphotique avec obstruction
nasale. Rhinoplastie fonctionnelle et esthetique asso­
ciee aune septoplastie. a et b) Aspects pre- et posto­
peratoires (vues de face) ; c et d) Aspects pre- et
postoperatoires (vues de profil); e et f) Aspects pre- et

postoperatoires (vues inferieures) ; g et h) Aspects
tomodensitometriques : eperon septal gauche (cou­
pes, coronale et axiale, des fosses nasales) ; Nette ame­
lioration de la ventilation nasale et modification du
regard.

Fig. 27
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Cas n° 3 (fig.28) - Nez cyphotique avec obstruction
nasale et DAM. Rhinoplastie fonctionnelle et estheti­
que associee aune turbinoplastie moyenne bilaterale,
a et b) Aspects pre- et postoperatoires (vues de face) ;
c et d) Aspects pre- et postoperatoires (vues de pro-

fil) ; e et f) Aspects tomodensitometriques : deviation
septale et concha bullosa bilaterale. Nette ameliora­
tion ventilatoire et de la symptomatologie du DAM.
Modification du regard

Fig. 28
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Cas n04 (fig. 29) - Nez cyphotique avec obstruction
nasale et DAM. Rhinoplastie fonctionnelle et estheti­
que, reequilibration occlusale. a et b) Aspects pre- et
postoperatoires (vues de face) ; c et d) Aspects pre- et
postoperatoires (vues de profil) ; e et f) Aspects pre- et

postoperatoires (vues inferieures) ; g et h) Aspects
tomodensitornetriques : deviation septale anterieure
gauche, eperon septal droit (coupes coronale et axiale
des fosses nasales). Nette amelioration ventilatoire et
de la symptomatologie du DAM.

Fig. 29
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Cas nOS (fig. 30) - Nez traumatique avec gene ventila­
toire. Rhinoplastie fonctionnelle et esthetique, coup
de rape secondaire. a et b) Aspects pre- et postopera­
toires (vues de face) ; c et d) Aspects pre et postopera-

toires (vues de profil) ; e et f) Aspects pre et postope­
ratoires (vues inferieures), Nette amelioration venti­
latoire et modification du regard.

Fig. 30
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Cas n06 (fig. 31) - Deviation nasale avec obstruction
nasale et DAM. Rhinoplastie fonctionnelle et estheti­
que, turbinoplastie moyenne unilaterale, reequilibra­
tion occlusale. a et b) Aspects pre- et postoperatoires
(vues de face) ; c et d) Aspects pre- et postoperatoircs
(vues de profil) ; e et f) Aspects pre- et postoperatoires
(vues inferieures}: get h) Aspects tomodensitornetri­
ques pre- et postoperatoires : deviation septale poste-

rieure droite, concha bullosa gauche; (coupes corona­
les des fosses nasales) ; i et j) Aspects tomodensitome­
triques pre- et postoperatoires : deviation septale
anterieure gauche et posterieure droite, concha
bullosa gauche (coupes axiales des fosses nasales).
Nette amelioration de la ventilation nasale et du
DAM. Modification du regard et des traits du visage.

Fig. 31
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pre- et postoperatoires (vues inferieures) ; k et 1)
Occlusion dentaire : aspects pre et postoperatoires
(vues de face). Nette amelioration de la ventilation
nasale, de l' occlusion dentaire et du DAM.
Modification du regard.

Fig. 32

Cas n07 (fig. 32) - Obstruction nasale et DAM.
Rhinoplastie fonctionnelle et esthetique, disjonction
intermaxillaire chirurgicale, reequilibration occlusale
orthodontique. a et b) Aspects pre- et postoperatoires
(vues de face) ; c et d) Aspects pre- et postoperatoires
(vues de profil) ; e et f) Aspects pre- et postoperatoi­
res (vues inferieures) ; g et h) Aspects tomodensito­
metriques preoperatoires : deviation septale et eperon
droit, hypoplasie des sinus; (coupes coronales des
fosses nasales) ; i et j) Palais ogival et blanc : aspects
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Cas nog (fig. 33) - Rhinoplastie fonctionnelle et esthe­
tique. Resultats a long terme (15 ans apres), a) Vue
preoperatoire de face ; b) Vue postoperaroire aun an
de face; c) Vue postoperatoire aquinze ans de face ;

d) Vue preoperatoire de profil ; e) Vue postoperatoire
aun an de profil ; f) Vue postoperatoire aquinze ans
de profil.

Fig. 33
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Mentoplastie fonctionnelle.
Rappel anatomique et technique

Le menton joue un role considerable dans l'esthetique du visage,au rnerne titre que Ie nez et Ie front. La region
mentonniere peut etre Ie siege d'anomalies morphologiques dans lestrois plans de I'espace: retroqenie ou pro­
genie dans Ie sens sagittal, exces ou insuffisance de hauteur dans Ie sens vertical, exces ou insuffisance dans Ie
senstransversal.lateroqenie source d'asymetrie faciale. Pour arneliorer I'ensemble du profil, il est souvent neces­
saire de pratiquer une mentoplastie isolernent ou en rneme temps que la rhinoplastie. L'influence reciproque
des reliefs du nez et du menton doit etre prise en compte dans I'harmonisation du profil (profiloplastie) (fig. 1).

a

b

I~

(

c

d

Fig. 1 - Effets d'une rhinoplastie combinee aune mentoplastie. a) Situation initiale ; b) Apres rhinoplastie isolee ; c) Apres mentoplastie isolee ;
d) Apres rhinoplastie et mentoplastie associees.
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Morphogenese mentonnlere

La morphogenese osseuse se fait selon un processus
d' apposition sur l'os basilaire et de resorption de l'os
alveolaire. La presence des dents au sein de l'os
symphysaire s'oppose atoute osteotomie horizontale
avant la mise en place des canines definitives, soit vers
douze a treize ans. La forme definitive du menton se
determine apres la puberte (Meredith, 1957). La saiI­
lie mentonniere qui souligne Ie caractere de I'individu
est habituellement plus marquee chez I'homme que
chez Ia femme.

Anatomie de l'unite cutaneeet
osseuse mentonniere

Le menton constitue une unite a la fois cutanec et
osseuse. II est aussi l'equivalent d'une apophyse mus­
culaire.

L'unite cutanee mentonniere est situee entre les
plis labio-mentonnier et sous-mentonnier et entre les
prolongements vers le bas des plis naso-jugaux. Cette
unite ne peut etre dissociec anatomiquement et phy­
siologiquement de la region labiale inferieure (region
labio-mentonniere) (fig. 2).

Le pli labio-rnentonnier, transversal a concavite
inferieure, est determine par l'insertion des fibres supe­
rieures du muscle mentalis (muscle de la houppe). Ce
pli correspond a la partie superieure de la protube-

Fig. 2 - Unite cutanee mentonniere.

ranee mentonniere et au fond du vestibule inferieur et
se situe habituellement a mi-distance entre Ia ligne
bicommissurale et Ie menton. II est efface dans les exces
verticaux mentonniers. II est accentue dans les retroal­
veolies mandibulaires et les faces courtes. S'il n'y a pas
d' anomalie de l'occlusion dentaire, sa situation anor­
malement haute doit faire suspecter une insertion
haute des muscles mentalis.

Lateralement, les plis naso-jugaux et leurs prolon­
gements inferieurs sont determines par I'accumulation
de la graisse sous-cutanee jugale, par l'adherence de la
peau ala region labiale et par le tonus ou la contraction
des muscles elevateurs et dilatateurs des levres.

Le pli sous- mentonnier, transversal, correspond a
une zone d' adherence sous-cutanee au bord basilaire
du menton osseux. Ce pli separe la face du cou.

L'unite osseuse mentonniere est comprise entre les
lignes canino-foraminales tendues entre Ie bord pos­
terieur des canines et le bord anterieur des foramens
mentonniers (region inter- ou preforaminale) (Gola
et al., 1996) (fig. 3).

Musculature labio-mentonniere

Le menton est une apophyse musculaire qui donne
insertion ade nombreux muscles:
- sur sa face anterieure s'inserent les muscles incisifs

inferieurs, les muscles depressor anguli oris (mus­
cles abaisseurs des commissures labiales), les mus­
cles depressor labii inferioris (muscles abaisseurs de
la levre inferieure, improprement appeles carres du
menton) et les muscles du menton (muscle mentalis
et pars mentalis du muscle platysma) (fig. 4) ;

- sur sa face posterieure s'inserent sur la ligne
mediane, les muscles genic-glosses et genio-hyoi­
diens, lateralement les muscles mylo-hyoidiens et les
ventres anterieurs des muscles digastriques (fig. 4).

Vascularisation

La vascularisation de l'unite osseuse mentonniere,
depend de deux apports: un apport interne endoste,
fourni par l'artere alveolaire inferieure et un apport
externe perioste, tributaire des muscles et des arteres
voisines. La region mentonniere est vascularisee en
avant par la terminaison des arteres submentales, en
arriere par des branches provenant des arteres sublin­
guales. Le respect des muscles (incision haute) et de
leurs insertions (decollement sous-perioste limite) est
important pour preserver leur integrite et la vascula­
risation du fragment osseux basilaire libere par osteo-
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b

Fig. 4 - Musculature labio-mentonniere. (1) Depressor anguli oris
(muscle abaisseur de la commissure labiale); (2) Depressor labii
inferioris(muscle abaisseur de la levre inferieure}; (3) Muscle men­
talis; (4) Parsmentalis du muscle platysma. Les muscles incisifs ne
sont pas representes. a) Vue de face; b) Vue de profil; c) Muscles
genic-glosses et genio-hyoidicns. Coupe sagittale du menton.
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tomie (Storum et al., 1988) meme si la plus grande
partie de la vascularisation est posterieure. Dans cette
optique, il est egalement necessaire de preserver au
moins 9 mm d'os basilaire (Cadenat et al., 1972)
(figs. 5 et 6).

-

Fig. 3 - Unite osseuse mentonniere (adulte). En trait plein, la ligne
intercorpeo-ramique, en trait pointille, la ligne canino-foraminale
qui separe les corps mandibulaires du menton. a) Mandibule vue
de profil; b) Mandibule vue de face.
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Fig. 5 - Vascularisation osseuse mentonniere (radiographie de coupe
sagittale du menton apres injection arterielle),

Fig. 6 - Vascularisation osseuse mentonniere. Zone decollable (en
grise) preservant la vascularisation du bord basilaire du menton
(vue de 3/4).

Innervation

L'innervation sensitive est classiquement assuree par
deux nerfs, Ie nerf mentonnier et la branche trans­
verse du plexus cervical superficiel. En fait, une partie
du territoire mentonnier interrnediaire entre ces deux
nerfs, est innervec par Ie nerf de Valentin (1843).

Le nerf mentonnier est issu de la terminaison du
nerf alveolaire inferieur (branche du V3) qui se divise
en nerf incisif dans Ie prolongement du canal mandi­
bulaire adestinee incisivo-canine et en nerf menton­
nier. Ce dernier innerve par trois branches (gingivale,
labiale et mentonnierc) la region labio- mentonniere.
Le canal mandibulaire se termine chez l'adulte en se
recourbant en haut, en arriere et en dehors : Ie fora­
men est done situe plus haut que lc canal. Une osteo­
tomie trop proche du foramen peut sectionner Ie
pedicule dans sa portion terminale (fig. 7).

Le nerf de Valentin est la branche terminale ades­
tinee cutanee du nerf du muscle mylo-hyo'idien et du
ventre ante rieur du muscle digastrique. Cette branche
du nerf alveolaire inferieur, apres avoir detache son
contingent moteur, se termine ala peau de la pointe
du menton. Sa presence explique l'anesthesie ou l'hy­
poesthesie observee dans le territoire de ce nerf lors
d' osteotomies basilaires (Guyot et al., 1998) (fig. 7). II
semble que les mentoplasties de reduction verticale
avec ostectomie exposent davantage a ce type de
lesion nerveuse (fig. 8).

Fig. 7 - Innervation sensitive de la region labio-rnentonniere.
a) Nerf alveolaire inferieur et nerf mentonnier, dissection anatomique
d'apres Leblanc (avec l'autorisation de Springer-Verlag); b) NM :
Nerf mandibulaire, NME : Nerf mentonnier, NV : Nerf de Valentin,
pes:Plexus cervical superficiel (vue laterale de la face).
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Fig. 8 - Innervation sensitive de la region mentonniere. Possibilite
de lesion du nerf de Valentin (NV) au cours de l'osteotornie basi­
laire (coupe parasagittale). a) Avant osteotomie basilaire; b) Apres
osteotornie basilaire.

Physiologie lablo-mentonnlere

Entre Ie menton osseux et les structures alveolo-den­
taires d'une part, les tissus mous de la langue et de la
region labio-mentonniere d' autre part, existent de
nombreux etats d' equilibre. Les tissus mous de la
region labio-mentonniere interviennent dans la fonc­
tion de continence de l'orifice buccal.

Normalement, en position de repos mandibulaire
et en ventilation nasale, les arcades dentaires sont
legerement ecartees (espace d'inocclusion physiolo­
gique) et les levres restent au contact 1'une de l'autre
sans contraction exageree de la musculature peribuc­
cale. La levre inferieure recouvre Ie bord infcrieur des
incisives superieures sur 2 mm. Ce point de contact
bilabial correspond au point Stomion sur la telera­
diographie de profil (fig. 9).

Lorsque Ie contact bilabial ne peut etre obtenu
spontanement (a cause d'un execs de croissance ver­
ticale du squelette de l'etage inferieur de la face, d'une
forte retromandibulie ou d'une promaxillie), la bou­
che reste entrouverte la majeure partie du temps.
l'occlusion labiale, notamment lors de la deglutition,
impose une contraction exageree et une crispation
des muscles mentalis qui s'hypertrophient. Ceci se
traduit par une elevation de la levre inferieure avec
ascension du menton cutane sur Ie menton osseux et
aspect fripe de la peau mentonniere (<< peau
d' orange»). A long terme, cette hyperactivite favorise
une parodontolyse alveolaire (amincissement de la
couche d' os qui recouvre les racines des incisives) et
un aplatissement du profil cutane (fig. 9). Chez cer­
tains sujets, la normalisation de la fonction nasale
s'accompagne spontanement d'une amelioration de
la fonction labio-mentonniere (fig. 10).

Traitement

Les differentes anomalies osseuses de la region men­
tonniere se developpant dans les trois plans de l'es­
pace peuvent etre associees entre elles ou s'integrer a
une dysmorphose maxillo-mandibulaire. Une etude
clinique et teleradiographiquc de profil est toujours
indiquee (Gola, 2002), (fig.l l ).

Si un traitement orthodontique ou orthognathique
est envisage, il doit etre entrepris, dans la majorite des
cas, avant la mentoplastie et parfois mcme avant la rhi­
noplastie, sauf si une obstruction nasale est presentee

En cas d' execs vertical anterieur avec hypsogenie,
la mentoplastie fonctionnelle peut etre proposee
d' emblee et precocement apres la puberte,
l'obstruction nasale, souvent associee et causale, jus­
tifie une repermeabilisation simultanee des fosses
nasales, avec ou sans rhinoseptoplastie.

l'angle cervico- mentonnier est fonction de la pro­
jection du menton, de la position de l'os hyoide et de
1'importance du tissu graisseux sous-mental et, indirec­
tement, de la position de la tete par rapport au rachis.
Normalement, l'os hyoide situe au niveau de l'angle
cervico- mentonnier se projette en avant sur le bord
basilaire de la symphyse et en arriere sur C3 (grandes
cornes) et sur C4 (corps). Lorsque Ie corps de l'os
hyoide est en position normale ou haute, 1'angle cer­
vico-mentonnier est bien dessine, inversement lorsque
Ie corps de l'os hyoide est en position basse, l'angle cer­
vico-mentonnier est mal defini (pseudo double men­
ton).
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a

Fig. 9- a) Rapports des levres et des incisives chez Ie sujet normal. La levre inferieure deborde de 2 mm sur l'incisive superieure. Effet de Ia
contraction du muscle mentalis sur Ie menton et sur Ies dents. b) Au repos; c) En occlusion Iabiale forcce. Cas clinique: d) Au repos; e) En
occlusion labiaIe forcee, signe « de Ia peau d' orange » (vues de profil).
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Fig. 10 - Cas clinique. Obstruction nasale avec dysfonction labio-rnentonniere. Traitement: Rhinoplastie fonctionnelle et esthetique (pas
de geste chirurgical sur le menton). a et b) Vue de face pre- et postoperatoire : c et d) Vue de profil pre- et postoperatoire. La norma­
lisation de la fonction nasale s'accompagne spontanement d'une amelioration de la fonction labio-mentonnierc et d'une modification
du regard.
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Fig. II - Analyse cephalometrique de profil (Gola, et al. 2002). La position du menton est appreciee par rapport au plan facial cutane pas­
sant par la glabelle (Gla) et par le plan premaxillaire passant par la jonction des sutures fronto-rnaxillo-nasales (FMN), tous deux perpen­
diculaires au plan de Francfort.

Dans les mentoplasties d' augmentation sagittale
par osteotomie basilaire d' avancee, la mise en tension
des muscles suprahyoidiens contribue ala correction
des deformations de la region sous-rnentonniere
(Wolfe, 1981) ala difference des implants en apposi­
tion anterieure qui n'ont pas d' action.

Les interventions portant sur l'os se resument
essentiellement aux osteotomies basilaires et dans
certains cas, aux appositions de greffes osseuses ou de
biomateriaux,

Osteotomies mentonnieres basilaires

Hofer (1942) decrit la premiere osteotomie basilaire
par voie cutanee pour corriger une microgenie.
Converse (1950) preconise la voie d'abord intra-orale
pour l'implantation de greffons. Trauner et
Obwegeser (1957) decrit la premiere osteotomie basi­
laire par voie orale. Kale (1959) rapporte la premiere
osteotomie segmentaire incisivo-canine inferieure
associee aune mentoplastie. Plenier et Delaire (1983)
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introduisent la notion de genioplastie « fonction­
nelle ». La fonction influence la forme et inversernent.
Dans les exces verticaux anterieurs avec incontinence
labiale, I'osteotomie basilaire avec ostectomie permet
ala fois I'amelioration du profil et la reequilibration
fonctionnelle de la sangle musculaire peribuccale (a
condition toutefois que la ventilation nasale soit reta­
blie et la fermeture des Ievres possible).

Anesthesie

L'anesthesie est generale avec intubation nasale si elle
est realisee isolement, avec intubation oro- tracheale si
la mentoplastie est realisee conjointernent aune rhi­
noplastie.

Une infiltration locale d' anesthesique avec vaso­
constricteur est pratiquee uniquement sous la
muqueuse orale et en profondeur au contact de l'os.
L'infiltration des muscles mentalis est inutile.

Voie d'abord

La voie d' abord, exclusivement orale, a pour avantage
d' eviter une cicatrice cutanec et de procurer un excel­
lent jour, permettant de traiter tous les types de dys­
morphoses.

L'incision est pratiquee 5 mm environ sous la
ligne de jonction muco-gingivale, horizontalement,
d'une premiere premolaire a l'autre en respectant le
frein labial inferieur (incision en accent circonflexe).
Cet abord permet de menager les muscles du menton
et d'obtenir un lambeau de recouvrement fiable et
facilement suturable en fin d'intervention (fig. 12).

Fig. 12 - Osteotornie mentonniere basilaire. Voie d'abord. Incision
muqueuse,5 mm environ sous la ligne de jonction muco-gingivale,
decollement sous-rnuqueux et section haute du plan musculo­
perioste. a) Vue de face; b) Vue en coupe sagittale.

a

Decollement

Apres avoir franchi le plan muco-musculaire (mus­
cles incisifs inferieurs et insertions hautes des muscles
mentalis), le perioste est incise en veillant arespecter
de chaque cote les pcdicules rnentonniers. Le decolle­
ment sous-perioste a la rugine degage toute la face
anterieure du menton d'un foramen mentonnier a
l'autre et respecte les insertions musculaires du bord
basilaire. II est poursuivi legerement au-dessus et en
arriere des deux pedicules mentonniers qui sont en
permanence sous controle visuel. Le decollement du
bord basilaire est realise uniquement sous les foramen
dans la zone correspondant aI'extrernite posterieure
du trait d' osteotomie (ce decollement permet la mise
en place d'un ecartcur protecteur) (figs. 6 et 13).

Des prises de repere osseux terminent ce temps
operatoire : ligne symphysaire rnediane, hauteur du
trait de coupe par rapport aux apex dentaires (3 a
5 mm sous le relief apical des canines) et par rapport
au bord basilaire et aux foramen mentonniers (3 mm
pour respecter le pcdicule mandibulaire dans son
coude terminal) (figs. 7 et 13).

Osteotornle

Elle est realisee en totalite ala scie alternative. II faut
eviter en fin d'intervention les coups de ciseaux a
frapper, qui peuvent entrainer une fracture du corpus
mandibulaire et qui retentissent sur les articulations
temporo-mandibulaires.
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a

Fig. 14 - Mentoplastie d'augmentation sagittale. a) Trait d'osteo­
tomie; b) Avancee du fragment basilaire par glissement.

- transposition du fragment basilaire (<< jumping
genioplasty ») : Ie fragment basilaire pedicule
sur ses muscles est transpose sur la face ante­
rieure du menton. II faut souvent remodeler la
face posterieure concave du fragment pour
controler l' avancee et parfaire Ie contact entre les
surfaces osseuses. Les extremites du greffon peu­
vent egalcmcnt etre amincies (fig. 15).

b

Mentoplastie d'augmentation sagittale

Fig. 13 - Osteotomie mentonniere basilaire. Decollement sous­
perioste et reperes osseux.

L'osteotomie basilaire du menton, horizontale,
sous les foramen mentonniers et les canaux mandibu­
laires, permet de deplacer Ie bord basilaire mentonnier
dans toutes les directions, acondition de conserver les
attaches musculaires nourricieres (fig. 13). Ainsi, Ie
menton peut etre avance, recule, reduit verticalement
(apres ostectomie d'une tranche osseuse) ou au con­
traire augmente verticalement (a I'aide d'une greffe
facultative d'interposition), enfin etre deplace trans­
versalement ou bascule pour etre horizontalise.

Le degre de la saillie mentonniere a reconstituer
est fonction du profil nasal, de la typologie faciale, des
tissus mous de recouvrement et de I'angle cervico­
mentonnier.

Elle s'adresse aux retrogenies caracterisees par une
absence de projection mentonniere, Dans ce cas, les
corps mandibulaires sont de dimension satisfaisante
et l'occlusion dentaire est normale ou a ete norma­
lisee orthodontiquement ou chirurgicalement.

La mentoplastie peut etre realisee de plusieurs
facons :

- glissement du fragment basilaire (<< sliding
genioplasty ») : l' osteotomie horizontale est
situee ala partie basse de la region mentonniere et
permet l'avancee du fragment basilaire en creant
ainsi une saillie mentonniere, Les tranches
osseuses restent en contact sur une certaine sur­
face (fig. 14);
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a b

Fig.15 - Mentoplastie d'augmentation sagittale. a) Trait d'osteotomie ; b) Avancee du fragment basilaire par transposition. Cas clinique : cyphose
nasale et retrogenie. Traitement : rhinoplastie fonctionnelle et esthetique et mentoplastie d'augmentation sagittale. Aspects pre- et postopera­
toires. c et d) Vues de face; e et f) Vues de profil.
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Le risque de recul ou de bascule postero-infe­
rieure du ou des fragments basilaires impose une sta­
bilisation et une contention par fil d' osteosynthese
(4/10e

) ou miniplaque d'osteosynthese (fig. 16).
Lorsqu'il existe un exces vertical avec retrogenie, la
conservation d'un mur cortical posterieur permet de
stabiliser l'avancee du fragment basilaire.

Une alternative a l'osteotomie est representee par
les appositions d' os ou de biomateriaux, L'indication
principale de ces appositions est Ie menton plat par
rabotage anterieur ou la microgcnie (epaisseur ou
volume insuffisant du menton).

Les implants en silicone, lorsqu'ils sont places en
sous-perioste et au-dessus de la protuberance men­
tonniere, sont responsables de resorption osseuse en
regard des apex dentaires (Robinson et Shuren, 1969;
Friedland et al., 1979). Ces dernieres annees, sont
apparus des implants en biomateriaux (corail,
hydroxyapatite). Ces implants, places en sous-perioste,
sont fixes par une vis transfixiante. La resorption des
implants en corail peut etre minimisee en veillant asa
stabilite primaire et a son environnement vasculaire.
L'implant etant en apposition, il n'y a ni osteo-induc­
tion, ni osteo-conduction. Par ailleurs, ces appositions
donnent une moins bonne definition des tissus mous
et ne creent pas d' amelioration fonctionnelle.

Dans les mentoplasties par glissement, le remode­
lage osseux postoperatoire est variable selon Ie site
(McDonnell et al., 1977; Precious et al., 1990). II
existe en effet :

- deux zones de resorption, lc bord antero­
superieur du fragment basilaire et lc rebord
mandibulaire basilaire en arriere du trait d'osteo­
tomie;

- deux zones d' apposition, la surface anterieure du
menton au-dessus du trait d' osteotornie et le
rebord mandibulaire basilaire sous le site de
l'osteotomie (fig. 17).

Mentoplastie de reduction sagittale

Cette mentoplastie par ostectomie interrnediaire
s'adresse aux progenies caracterisees par une saillie
anormale du menton sans qu'il y ait de decalage des
bases osseuses et/ou alveolo-dentaires. Les tissus
mous s'adaptent moins bien au recul basilaire. Mais,
ce precede est toujours superieur a la mentoplastie
par meulage qui donne un menton inesthetique avec
tendance ala ptose des tissus mous (menton de sor­
ciere) (fig. 18).

Fig. 16 - Mentoplastie d'augmentation sagittale. a) Osteosynthese
au fil d'acier; b) Osteosynthese par plaque en « L »xonforrncc.
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Fig. 17 - Remodelage osseux postoperatoire de la region menton­
niere (apposition et resorption).

Mentoplastie de reduction verticale

l'exces vertical du menton s'integre toujours dans
une dysmorphose dento-squelettique, qu' elle soit
sagittale et/ou verticale, maxillaire et/ou mandibu­
laire (Pantoja et al., 1995). L'anomalie la plus fre­
quente est l'execs vertical dento-alveolaire maxillaire
associe aune retrornandibulie et al'hypsogenie.

Le traitement Ie mieux adapte acette situation est
la mentoplastie de reduction verticale, c'est-a-dire
une osteotomie basilaire d' avancee avec ostectomie
(fig. 19). Cette mentoplastie fonctionnelle permet,
outre I'amelioration du profil, l'obtention d'un meil­
leur cquilibre musculaire des regions labio-menton­
niere et naso-Iabiale par modification de l' etage
inferieur de la face. Dans les six mois postoperatoires
se produit un remodelage du menton par Ie phe­
nomene d'apposition-resorption periostee (« genic­
plastie fonctionnelle »de Plenier et Delaire, 1983). La
teleradiographie tardive confirme l'epaississement

osseux en regard des racines dentaires, en reponse au
nouvel equilibre musculaire.

Le resultat fonctionnel est juge sur l'obtention
d'un contact bilabial spontane, La position du point
Stomion n'est pas modifiee apres mentoplastie fonc­
tionnelle : en effet la levre superieure, solidaire du
maxillaire, est moins mobile que la levre inferieure.
Lors du rapprochement des levres, le plus grand
deplacemcnt est realise par la lcvre inferieure qui
s'eleve (Boutault et al., 1988).

Mentoplastie d'augmentation verticale

Dans les insuffisances verticales anterieures (faces
courtes), l'osteotomie basilaire avec abaissement du
fragment est associee le plus souvent a une greffe
osseuse d'interposition. Celle-ci peut etre remplacee
par de l'hydroxyapatite, du corail ou par une simple
contention rigide en cas d' abaissement de moins de
5 mm. Dans les retromandibulies avec menton de
sorciere (mandibule en« rocking chair »), la mento­
plastie d' augmentation verticale est associee a un
leger recul mentonnier (fig. 20).

Mentoplastie de recentrage ou de symetrisation

Le recentrage s'adresse aux mandibules dont chaque
hemimenton est symetrique l'un par rapport al'autre
(fig. 21). La symetrisation s'adresse aux mandibules
ou chaque hemimenton est asymetrique l'un par rap­
port a l'autre. Elle s'adresse aux Iaterogenics qui
s'integrent generalement dans une hyper- ou hypo­
condylie ou encore une ankylose temporo-mandibu­
laire unilateralc.

Suture et pansement

Apres avoir place dans la region mentonniere decollee
un drain aspiratif, la suture muqueuse est le plus sou­
vent realisee en un seul plan. Le drain aspiratif pre­
vient Ie risque d'hematome pelvibuccal qui peut
diffuser par les espaces medio- et sublinguaux vers la
base de langue (risque d'asphyxie) (fig. 22).

Dans toutes les mentoplasties, un pansement
compressif est realise a l'aide de bandes elastiqucs
adhesives de 2 cm de largeur, entrecroisees de chaque
cote du menton. Ce pansement elastique applique les
tissus de recouvrement et notamment la levre infe­
rieure sur le nouveau menton et previent la formation
d'hematorne superficiel (fig. 23).
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a

Fig. 18 - Mentoplastie de reduction sagittale. a) Trait d'osteotomie, b) Recul du fragment basilaire par glissement.

Cas clinique : cyphose nasale avec obstruction nasale, retromaxillie, progenie. Traitement : rhinoplastie fonctionnelle et esthetique, Le Fort
I d' avancee, mentoplastie de recul. Aspects pre- et post -operatoires. c et d) Vues de face. Le retablissernent de la ventilation nasale s'est
accompagne d'une modification du regard; e et f) Vues de profil.
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a b

Fig. 19 - Mentoplastie de reduction verticale avec ostectomie simple. a) Traits d' osteotornie ; h) Reduction verticale.

Cas clinique : promandibulie avec exces vertical ante rieur. Traitement : recul mandibulaire par ostectomie preangulaire, mentoplastie de
reduction verticale. Aspects pre- et postoperatoires. c et d) Vues de face; e et f) Vues de profil.
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a

Fig. 20 -Mentoplastie d'augmentation verticale avec ou sans greffe osseuse d'interposition. a) Trait d'osteotomie, b) Greffe osseuse d'inter­
position. Cas clinique : grand nez cyphotique avec obstruction nasale et diminution de l'etage inferieur de la face. Traitement : rhinoplas­
tie fonctionnelle et esthetique, mentoplastie d'augmentation verticale sans interposition osseuse. Aspects pre- et postoperatoires :
c et d) Vues de face; e et f) Vues de profil; get h) Teleradiographies de profil.
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v

a b

Fig. 21 - Mentoplastie de symetrisation, a) Trait d'osteotomie ; b) Symetrisation par glissement du fragment basilaire.

Fig. 22 - Espaces medic- et sublinguaux (coupe frontale de la lan­
gue et du plancher de la bouche). Fig. 23 - Drainage aspiratif et pansement compressif mentonnier.
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Conclusion

Le menton joue un role considerable dans l'esthetique
du visage et la mentoplastie, isolement ou comme
complement de rhinoplastie, est bien souvent neces­
saire a l'obtention d'un profil harmonieux. Dans les
retrogenies, les osteotomies basilaires donnent un
meilleur contour osseux et, par extension, une meil­
leure definition des tissus mous que les appositions
d'os ou de biomateriaux, Dans les excesverticaux ante­
rieurs, l'osteotomie basilaire avec ostectomie permet a
la fois l'amelioration du profil et la reequilibration
fonctionnelle de la sangle musculaire peribuccale.
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Otoplastie fonctionnelle.
Rappel anatomique et technique

Introduction

Le pavilion de l'oreille joue un role important dans l'audition et dans la physionomie du visage. Veritable
cornet acoustique a l'architecture complexe, il receptionne et concentre les sons vers Ie meat auditif
externe. L'oriqinalite de son dessin en fait un element fondamental de I'identite individuelle. Anomalie
morphologique frequente, l'oreille proerninente est une disgrace souvent mal percue des la petite enfance
et I'echec d'une otoplastie est toujours vivement ressenti d'autant plus que Ie traitement semble simple. En
fait, s'il est facile de «recoller » une oreille proerninente, it est souvent plus difficile de Ie faire de facon har­
monieuse et parfaite comme en ternoiqne la rnultiplicite des techniques proposees,

Apartir d'une anatomie revisitee du pavilion auriculaire, une otoplastie fonctionnelle originale, s'inspirant
de differentes techniques deja decrites est proposee. Cette otoplastie est dite fonctionnelle (terme deja rap­
porte par Gomulinski et al.(1990)) parce que, en utilisant uniquement une voie d'abord laterale,elle permet,
sous Ie controle direct de la vue, de corriger toutes les formes anatomiques d'oreilles proerninentes en
respectant les elements constitutifs de l'oreille.

Historique de I'otoplastie

Dieffenbach (1845) combine une excision de peau du
sillon retroauriculaire aune suture du cartilage de la
conque au perioste mastordien. Cette technique sim­
plc est utilisee jusqu'au debut du xx e sieclc. Les reci­
dives par distension de la peau sous l'action des

ressorts cartilagineux et les complications dominees
par la disparition du sillon retroauriculaire amenent
les chirurgiens a proposer d' autres methodes en
s'attaquant aux veritables causes de la deformation.
Plus de cent methodes sont ainsi proposees, seules
quelques unes meritent d' etre rapportees, Ces metho­
des different par des gestes techniques particuliers et
par les voies d' abord choisies.
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Gestes techniques

Ely (1881) realise une excision transfixiante de
pleine epaisseur de peau et de cartilage auriculaire, ce
qui se solde par une cicatrice sur le milieu de la face
laterale du pavillon (fig. 1).

Morestin (1903) preconise une excision de peau
centree sur Ie sillon retroauriculaire et de cartilage
conchal pour rompre Ie ressort cartilagineux (<< repo­
sition ») a laquelle peut s'ajouter une plicature de
l'anthelix par des points (<< plissement ») (fig. 1).

Malheureusement, la plupart des auteurs se conten­
tant de « reposer » l'oreille, il en resulte une sup­
pression du sillon retroauriculaire, un pavilIon aplati
sans relief et trop recolle. Morestin a eu cependant le
merite de proposer la plicature de l'anthelix sept ans
avant Luckett et soixante ans avant Mustarde.

Luckett (1910) corrige Ie decollement en recreant
I'anthelix. II deplace lateralernent en regard de
I'anthelix I'excision de peau retroauriculaire et assure
la plicature de I'anthelix apres en avoir fait une exci­
sion partielle. Le pavillon est recolle au prix d'un
aspect inesthetique de I'anthelix qui presente souvent
une angulation saillante asa partie superieure (fig. 1).

Pour eviter ces inconvenients, Becker (1949) isole
l'anthelix par des incisions cartilagineuses et reseque
la partie posterieure de la conque; Converse et al.
(1955), Converse et Wood-Smith (1963) ameliorent
la technique en proposant des incisions de chondro­
tomies ideales, associees a une resection conchale
posterieure, Ils affaiblissent le cartilage et le tubuli­
sent par des points ademeure (fig. 1). Les chondroto­
mies posterieures proposees initialement par Pierce
et al. (1947) facilitent la rotation du cartilage, mais ne
la creent pas. Au contraire, le decollement du peri­
chondre et les chondrotomies anterieures entrainent
un veritable enroulement spontane (Gibson et Davis,
1958). C'est Ie principe de l'operation de Stenstrom
(1963, 1967, 1978) qui combine fragilisation de la face
laterale du cartilage et resection de peau retroauricu­
laire indispensable a l' enroulement du cartilage.
L'inconvenient de ce precede reside dans I'apparition
d'irregularites frequentes en regard de l'anthelix.
Cloutier (1961) et Chongchet (1963) pratiquent,
apres avoir transfixie Ie pavilIon et decolle sa face late­
rale, des incisions cartilagineuses anterieures en
regard de I'anthelix. Mustarde (1963) supprime chez
l'enfant toute chondrotomie et modele l'anthelix par
des points de matelassier places par voie mediale. Les
cartilages epais de I'adulte exposent ala recidive. Les
hypertrophies associees de conque sont traitees de la
meme facon en deplacant l' anthelix vers I'avant, aux
depens de la conque. Cette derniere modification a

pour inconvenient de modifier la forme et Ie volume
de l'anthelix qui finit par masquer l'helix, Kaye (1967)
associe fragilisation de la face anterieure du cartilage
et plicature de l'anthelix par des points percutanes
places par voie laterale. Cette intervention corrige
essentiellement les defauts de plicature, mais la partie
superieure de I'anthelix, source frequente de recidive
est mal controlee,

Voies d'abord

La plupart des auteurs restent fideles ala voie d' abord
mediale. Certains utilisent la voie d' abord laterale et
font I'economie d'une resection cutanee mediale,
source de complications cicatricielles. D' autres font
des abords combines, I'excision cutanee posterieure
favorisant la plicature de l'anthelix.

Gonzales-Ulloa (1951) utilise une voie d' abord
Iimitee sur la face laterale de l'anthelix au-dessous de
la plicaprincipalis; Tanzer (1962) propose une resec­
tion de peau peripherique conchale a titre comple­
mentaire; Iu et al. (1963) utilisent une voie d' abord
heliceenne ; Kaye (1967) propose en cas d'hypertro­
phie de conque d' associer une resection cartilagineuse
par voie laterale en se tenant adistance des points de
plicature de l'anthelix, Skoog (1974) emploie une
voie d' abord conchale transfixiante uniquement en
cas d'hypertrophie de conque ; Argamaso et Lewin
(1976); Argamaso (1989) abordent la face mediale de
l'oreille par une voie d' abord laterale transheliceenne ;
Davis (1978) decolle lc cartilage sur ses deux faces par
voie d' abord laterale transheliceenne ; Chait et
Nicholson (1999) realisent la meme intervention mais
par voie mediale. Hoehn et Elliott (1983) ; Courtiss
(1989) ; Elliot (1990) utilisent une voie d' abord com­
binee retroauriculaire et conchale. Erol (2001) par
voie d'abord anterieure peripherique conchale, prati­
que une resection de conque, affaiblit l'anthelix et
maintient la plicature par des points ademeure.

Anatomie revisitee du pavilion
de I'oreille

Classiquement, l'anthelix comporte deux crus supe­
rieure et inferieure, qui limitent la fossette triangu­
laire. La crus inferieure correspond en fait a la plica
principalis qui separe la conque de la fossette triangu­
laire qui doit etre rattachee ala conque proprement
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Fig. 1 - Historique. a) Procede d'Ely; b) Procede de Morestin; c) Pro cede de Luckett; d) Precede de Converse.
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dite qui se trouve de ce fait elargie a sa partie supe­
rieure. Des raisons embryologiques, anatomiques,
physiologiques et etiopathogeniques militent en ce
sens.

Rappel embryologique et de croissance du
pavilion deI'oreille

Au cours de la 4e semaine de gestation, les parois late­
rale et ventrale de I'intestin pharyngien se transfor­
ment en une succession de renflements (arcs) et de
depressions (fentes) dont l'ensemble realise l'appareil
branchial.

La premiere fente endoblastique donne Ie canal
tubo-tympanique a I'origine de la trompe d'Eustache
et de la caisse du tympan.

Le pavillon de l'oreille (auricula), bas situe sur la
region Iatero-branchiale, se developpe entre la 4e et la
10e semaine I U a la partie la plus dorsale de la
premiere fente ectoblastique situee entre Ie premier et
Ie deuxieme arc branchial (fig.2). Les differentes par­
ties du pavillon derivent de la premiere fente bran­
chiale ectoblastique et de bourgeons ectodermiques
qui apparaissent de part et d' autre de cette fente et
qui, progressivement, fusionnent (fig. 3).

La premiere fente donne Ie meat auditif externe
(meatus acousticus), la conque (concha) et la fossette
triangulaire (fossa triangularis). Chez l'embryon, des
Ie stade de 32 mm (Streeter, 1922), ces deux derniers
elements, sont separes par une plicature (plica
principalis de Boas (1912) (fig. 3). Cette plicature est
predeterrninee (Streeter, 1922) ou resulte de la rota­
tion a90° du pavillon sur son attache superieure.

Les bourgeons situes en avant de la fente et issus de
l'arc mandibulaire (L" arc, nerf trijumeau) donnent Ie
tragus et la crus helicis. Les bourgeons situes en arriere
de la fente et issus de l'arc hyoidien (2e arc, nerf facial)
sont les plus nombreux. lIs donnent l'anthelix, l'helix,
I'antitragus et le lobe. Pour Park (1999), Ie lobe de
l'oreille se formerait egalement a partir de l'arc mandi­
bulaire. Le cartilage auriculaire deja modele apparait
precocernent (Streeter, 1922). Au fur et a mesure que Ie
pavillon se developpe, il amorce une migration dorso­
laterale en rapport avec Ie developpement du ramus
mandibulaire. En l'absence partielle ou totale de ce der­
nier, Ie pavillon reste plus ou moins bas situe, Pendant
cette periode precoce et restreinte de la vie fcetale
s'effectue l'essentiel de l'organogenese ce qui explique la
possibilite d' anomalies multiples. L'absence ou Ie deve­
loppement anormal d'un ou de plusieurs bourgeons
ectodermiques peut induire des malformations de
l'oreille. Des bourgeons accessoires peuvent etre res-
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Fig. 2 - Embryologie de la face. a et b) L'oreille apparait en regard
de la 1ere fente branchiale entre les 1er et le 2e arc branchial (vues
de face).
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a

b

Fig. 3 - Embryologie de l'oreille. Developpement du pavilIon. a) Aspect schematiquc. La partie noire derive de la Ire fente branchiale, la
partie bleue derive du ler arc branchial, la partie verte du 2e arc branchial. Le trace en pointille separe l'helix de l'anthelix (vues laterales)
(d'apres Streeter); b) La plicaprincipalis (PP) indiquee par une fleche, separe la fossette triangulaire (FT) de la conque proprement dite (C)
(coupe frontale d'oreille fcetale, avec la permission de JL Kahn).
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ponsable d' appendices auriculaires. L'oreille proemi­
nente serait d' origine multifactorielle (cf. paragraphe
Etiopathogeniei, liee ala fois aun defaut de plicature de
l'anthelix et/ou aune hypertrophie de conque.

A trois mois et demi IU, le pavillon auriculaire a
terrnine sa formation (Streeter, 1922). Au-dela, la
croissance du pavillon est uniquement volumetrique.
A la naissance, tous les elements sont presents et
l'oreille mesure en moyenne 30 mm de haute EIle croit
rapidement la premiere annec (de 5,7 mm) puis plus
lentement jusqu'a six ans (de 6 mm), age ou elle
atteint pratiquement son plein developpement,
Iusqu'a l'age adulte, elle croit encore (de 5 mm)
(Farkas, 1974) pour atteindre une dimension de 60 a
70 mm de haut et 30 a35 mm de large. Generalement
l'oreille masculine est plus grande que l'oreille femi­
nine. Certaines macroties relatives se normalisent
avec la croissance, car le developpement de l'oreille
est plus precoce que celui de la tete (Adamson et al.,
1965). Passee la cinquantaine, l'allongement de
l'oreille mature se fait essentiellement aux depens du
lobe.

Anatomie chirurgicale du pavilion deI'oreille

Situee sur chaque face laterale de la tete, Ie pavillon de
l'oreille (auricula) a la forme d'un ovale a grosse
extremite superieure et dont le grand axe est Iegere­
ment oblique en bas et en avant. Les facteurs anato­
miques qui militent en faveur de la conque elargie
sont ala fois cartilagineux, tegumentaires et vasculo­
nerveux.

Facteurs cartilagineux

C'est Ie cartilage auriculaire qui donne au pavilIon sa
rigidite, sa forme et son aspect tourrnente fait de sail­
lies et de depressions. Pour comprendre l'anatomie de
l'oreille et ses reliefs, il faut l'etudier en premier par
sa face mediale ou postero-mediale, apres I'avoir
separe du cartilage du conduit auditif externe et non
par sa face laterale ou antero-laterale (figs.4 et 5).

Face mediale

La face mediale de I'oreille est moins etendue que la
face laterale du fait de I'adherence du tiers anterieur
du pavilIon ala paroi laterale du crane.

Ala partie antero-superieure du cartilage auricu­
laire, un sillon profond et horizontal (sulcus plicae
principalis) , divise la convexite ou eminence de la
conque (eminentia concluei en deux parties. Ce sillon
qui naturellement appartient a la conque et non a
l'anthelix, separe I'eminence de la fossette triangulaire
(eminentia [ossa: triangularis) de l'eminence de la
cymba de la conque (eminentia cymbaeconchcei, emi­
nences qui s'articulent avec la paroi cranienne.

La partie libre reproduit les reliefs inverses de la
face laterale. La convexite ou I'eminence de la conque
(eminentia conchcei est limitee en dehors par une
depression correspondant a la fosse de l'anthelix
(fossa anthelicis). Cette derniere est bordee par l'emi­
nence de la gouttiere scaphoide (eminentia scaphce)
(figs. 4 et 5).

a b

Helix

Tuberculum

Sulcus Anthelix
plicae

principalis
Concha

Eminentia
articularis

inferior Antitragus

Fig.4 - Anatomie du pavillon auriculaire. a) Vue mediale ; b) Vue laterale (d'apres Streeter).
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c d

Fig. 5 - Cartilage auriculaire. a) Vue mediale ; b) Vue laterale ; c) Les ressorts : (1) Ionction meat auditif-conque et ligament auriculaire
anterieur, (2) Peripherie de la conque et de la fossette triangulaire, (3) Peripherie de l'anthelix, d) La fragilisation de la pliceeprincipalis pre­
conisee par Stenstrom (1963) ne s'impose pas.
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A l'oppose du sulcus plicae principalis, la crus
helicis, piece rapportee a la conque, ne laisse qu'une
empreinte discrete.

Face laterale

La face laterale de l'oreille presente, autour de la
depression conchale elargie a la fossette triangulaire,
une serie de saillies et de depressions: Ie tragus, l'an­
titragus et le lobe, l' anthelix et l'helix, eux -memc
separes par une gouttiere, L'oreille dans son ensem­
ble' et chaque element constitutif peuvent presenter
des formes erninemment variables (Desposses, 1936
et 1937).

La conque (concha auricula; de concha : coquille)
est la partie evasee du conduit auditif externe.
Lorsque la cavite conchale est consideree dans sa
forme elargie, elle est divisee en deux parties, supe­
rieure et inferieure, tres inegales par le relief horizon­
tal de la plicaprincipalis (appelee atort « crus inferius
anthelicis ») :

-la conque superieure, de surface limitee, corres­
pond ala fossette triangulaire (fossa triangularis)
ou naviculaire (en forme de nacelle, petite bar­
que) ;

- la conque inferieure de surface etendue, corres­
pond a la conque classique. Ces deux depres­
sions communiquent en avant de la plica
principalis qui n'atteint jamais l'helix (cf para­
graphe Physiologie du pavillon). La conque infe­
rieure est elle-merne divisee en deux parties
inegales par la racine de l'helix (crus helicis) ,
oblique en bas et en arriere, qui n' atteint jamais
l' anthelix (cf paragraphe Physiologie du
pavillon) : la partie superieure etroite, la cymba
concha: (cymba signifie aussi petite barque), la
partie inferieure large, lc cavum concha: Ce der­
nier plus ou moins creux (d'ou le nom de
cavum) se projette au niveau du « mur »frontal
posterieur et du bas-fond conchal (figs. 4 et 5).

Ala partie antero-inferieure de la conque s'ouvre
le meat auditif externe. Au point ou la conque se con­
tinue avec Ie meat auditif se trouve habituellement un
repli saillant qui le limite en haut et en arriere, d' ou la
necessite de tirer le pavillon en haut et en arriere pour
redresser ce repli et permettre l' examen du conduit.
De meme que la crushelicis est decrite avec la conque,
le tragus qui la recouvre en avant et l'antitragus qui la
surmonte en bas peuvent lui etre rattaches,

Le tragus est une saillie triangulaire placee en
avant de la conque et au -dessous de la crus helicis. II
se projette a la maniere d'un opercule a l'entree du

meat auditif externe qu'il protege. II fait approximati­
vement un angle de 45° avec le plan jugal. Sa forme et
son cartilage doivent etre respectes en particulier
dans les liftings. II presente parfois une touffe de
poils, ala maniere de la barbiche d'un bouc, d' ou son
nom (en grec, tragos signifie bouc) (figs. 4 et 6).

L'antitragus est une petite eminence triangulaire
placee a la partie postero-inferieure de la conque
qu' elle surmonte. II est separe du tragus par une
echancrure profonde, l'incisure intertragienne (inci­
sura intertragica), reliquat de la premiere fente bra­
chiale et rep ere a distance du nerf facial (Gola et al.,
1994). Dejete en dehors, il intervient dans la position
de la partie anterieure du lobe (fig. 4).

L'anthelix limite en arriere la depression conchale
elargie, II joue un role particulicrement important
dans la morphologie du pavillon, par la complexite de
son dessin et parce qu'il constitue la zone de plicature
naturelle a partir de laquelle le pavilIon se dispose
dans un plan parasagittal (angle scapho-conchal).
Dans la moitie superieure du pavilIon, il forme une
saillie plus ou moins emoussee et large, oblique en
haut et en avant, dont l' extrernite superieure se perd
dans la gouttiere de I'helix. Dans la moitie inferieure
du pavilIon, il forme un relief etroit, d' abord d' orien­
tation verticale puis oblique en bas et en avant a
mesure qu'il se rapproche de l'antitragus ou il se ter­
mine. Globalement, il est parallele al'helix dont il est
separe par la gouttiere scaphoide, A la partie infe­
rieure, l' anthelix se rapproche de l'helix mais en reste
separe par la fissure antitrago-heliceenne (cf infra)
(figs. 4 et 5).

L'helix (du grec et du latin : helix : spirale) en
forme d' ourlet presque circulaire (il disparait seule­
ment asa partie postero-inferieure), constitue le bord
peripherique de plus de la moitie superieure du pavil­
Ion.

En avant, la crus helicis est separee du tragus par
une depression depourvue de cartilage. Cette depres­
sion inter-trago-heliceenne permet l'incision verti­
cale dans la voie d'abord endaurale (figs. 4 et 5).

En arriere, la queue de l'helix (cauda helicis) arrive
aproximite de la partie basse de l'anthelix et de l'anti­
tragus mais en reste separee par une echancrure, la
fissure antitrago-heliceenne (fissura antitrago­
helecina). Cette echancrure, comblee en cas d'hyper­
trophie conchale (Gomulinski et al., 1990), constitue
la voie d' acces vers la face laterale du cartilage et per­
met le passage de la rape dans la technique de
Stenstrom. La queue de l'helix ne correspond aaucun
relief mais intervient dans la position de la partie pos­
terieure du lobe, celIe qui continue vers le bas l'ourlet
heliceen (Goulian et Conway, 1960). Par la partie
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Fig.6 - Particularites anatomiques. a)Pli oblique du lobe; b) Pilosite du tragus et de l'antitragus.

basse de l'anthelix, elle est egalement solidaire de la

conque (Webster, 1969).
L'helix presente deux saillies : l'epine (spina helicis)

et inconstamment Ie tubercule de Darwin :
- l' epine est situee ala partie anterieure de l'helix

en regard de la plicaprincipalis. Sur elle, s'insere

Ie ligament auriculaire anterieur, La brievete

anormale de ce ligament, fixe aune epine hyper­

developpee, favoriserait Ie decollement de la

conque (Sercer, 1951).
- Ie tubercule de Darwin est situe ala partie pos­

tero-superieure de l'helix. Frequent chez I'ern

bryon, i1 correspondrait lorsqu'il est associe aun

defaut de plicature, aun arret de developpement

(Streeter, 1922).
La gouttiere scaphoide ou heliceenne iscaphoid

fossa, scapha signifiant barque) separe l'helix de

l'anthelix. Cette gouttiere qui se poursuit sous l'our­

let de l'helix est plus profonde a la partie superieure

qu' ala partie postero-inferieure de l'oreille OU elle se

termine (figs. 4 et 5).

Le lobe de l'oreille (lobulus) est appendu al'anti­

tragus et a la queue de I'helix, C' est un simple repli

cutane, limite par un bord libre semi-circulaire, de

consistance molle, sans cartilage et dont les deux ver­

sants sont separes par une couche de tissu cellulo-adi­

peux. II est de forme variable : rond, carre ou

triangulaire et d' adherence variable : Iibre, partiel­

lement ou totalement adherent (Tolleth, 1978)

(fig. 4). Le lobe peut presenter asa partie superieure

une depression horizontale qui prolonge la gouttiere

heliceenne (pli supralobaire). Chez l' adulte, il peut

presenter egalement, apartir de l'echancrure intertra­

gienne, un pli oblique en bas et en arriere, Ce pli

acquis serait le temoin dans 3/4 des cas, d'une coro­

naropathie, l'elasticite des tissus du lobe evoluant

parallelement a celIe des tissus vasculaires (Lichstein

etal., 1974; Elliott, 1983) (fig. 6).
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Carti/age auriculaire (carti/ago auriculae)

Le cartilage auriculaire est a la fois rigide, mince, elas­
tique et souple : la tete peut reposer sur lui. De con­
formation globale tres proche de celle du pavillon
dont il constitue le squelette, il a la particularite
d'etre constitue d'une seule piece (fig. 5). II est absent
du lobe et est interrompu entre le tragus et la crus
helicis. II comporte des cellules cartilagineuses ou
chondrocytes et une matrice constituee de collagene
et de fibres elastiques qui adoptent une orientation
plus ou moins stratifiee en superficie et reticulaire en
profondeur (fig. 7).

La rectitude du cartilage auriculaire depend d'un
etat d'equilibre entre des forces superficielles de ten­
sion et des forces profondes de compression (Gibson
et Davis, 1958). Tout affaiblissement des forces super­
ficielles de tension s'accompagne d'une deformation
atype de courbure, le cote convexe etant situe du cote
affaibli et les incisions sont d' autant plus efficaces
qu'clles sont plus profondes (Stenstrom, 1963).

Le cartilage auriculaire ne presente pas partout la
memc epaisseur : mince au niveau de l'helix
(0,5 mm), plus epais au niveau de l'anthelix (1 mm),
il atteint son epaisseur maximale au niveau de la con­
que classique (2 a 2,5 mm).

Avasculaire et de ce fait sensible aux infections, il
est recouvert de perichondre, forme de fibres elasti­
ques et de tissu conjonctif intimement solidaires de la
couche superficielle des cellules cartilagineuses. Ce
perichondre se separe plus facilement du cartilage sur
sa face Iaterale. Pour eviter les deformations secon­
daires du pavillon, il est important de Ie preserver lors
des prelevements de greffons de cartilage auriculaire
(Skoog, 1974; Avelar, 1997). Son ablation s'accom-

pagne de la courbure du cartilage du cote oppose
(Nordzell, 2000). Les traumatismes experimentaux
du cartilage auriculaire chez Ie jeune lapin ne com­
promettent pas sa croissance et la zone traumatisee
tend a se reparer spontanernent (Lenz et Flemming,
1972). Les ressorts cartilagineux sont particuliere­
ment visibles lorsque l'oreille est proeminente.
Classiquement, ils se disposent verticalernent a trois
niveaux: l'un a la partie superieure de l'oreille (racine
de l'helix, plica principalis), l' autre a la partie
moyenne (jonction meat auditif - conque), Ie dernier
a la partie inferieure (bas-fond conchal, antitragus).
En fait, ils se disposent horizontalement a trois
niveaux:

- ala jonction meat auditif - conque. Ce ressort est
complete par le ligament auriculaire anterieur
tendu entre I'epine de l'helix et I'arcade zygoma­
tique;

- a la peripherie de la conque classique et de la fos­
sette triangulaire ;

- enfin a la peripherie et au bord superieur de
l'anthelix.

Fig. 7 - Peau du pavillon auriculaire. a) La peau anterieure (PA) adhere au cartilage auriculaire. (c) La peau posterieure (PP) en est sepa­
ree par un tissu celluleux lache (coupe histologique); b) Cicatrice cheloidienne (otoplastie par voie posterieure).



Otoplastie fonctionnelle. Rappel anatomique et technique 277

Le decollement du perichondre anterieur et la
separation de l'helix de l' anthelix suffisent aentrainer
la courbure de ce dernier (Tamerin et Mirehouse,
1959) (fig. 5).

Muscles et ligaments du pavilion

Des ligaments et des muscles extrinseques rattachent
Ie pavilIon auriculaire aux regions temporales ou mas­
toidiennes. Des trousseaux fibreux appeles « ligaments
intrinseques » et des reliquats musculaires recouvrent
les sillons de la face mediale. Seulle muscle auriculaire
posterieur merite qu' on s'y attarde, car son ablation
pour creuser Ie lit conchal est souvent recommandee.
Ce muscle, qui se superpose au ligament auriculaire
posterieur, s'etend de la convexite de la conque a la
mastoide, L'ablation de ce muscle est illogique, car il
n' est en rien responsable de l'oreille proeminente,
Cette ablation musculaire, enfin, se reconstitue sou­
vent sous forme de tissu fibreux (fig. 9).

Facteurs tequmentaires

Pour occulter la cicatrice, la voie d' abord retroauricu­
laire est generalement privilegiee.

Sur la face mediale du pavilIon et sur le pourtour
de l' oreille, la peau est plus epaisse et mobile, glissant
sur le cartilage par l'intermediaire d'une couche de
tissu celluleux relativement Iache, Ce tissu celluleux
facilite la dissection de cette face, mais favorise aussi
les cicatrices hypertrophiques et les cheloides pour
lesquelles d'autres facteurs sont egalement rapportes
(melanodermic, puberte, cicatrice sous-tension...).
Etonnamrnent, les incisions retroauriculaires en
region mastoidienne ne se compliquent pratique­
ment jamais de cicatrices hypertrophiques ou cheloi­
diennes. Le sillon retroauriculairc est encore une zone
favorable (fig. 7). Le lobe sur ses deux faces est sensi­
ble al' acne et aux cheloides. Les cicatrices hypertro­
phiques sont composees d'un tissu collagenique qui
englobe de nombreuses cellules fusiformes (myofi­
broblastes). Les cheloides sont caracterisees par un
aspect hyalinise du collagene et l' absence de cellules
myofibroblastiques.

Sur la face Iaterale du pavillon, la peau est mince
et adhere intimement au perichondre de la conque et
de l'anthelix ce qui explique les othematomes intra­
cartilagineux par decollement du perichondre lors de
frottements brutaux (melee ferrnee au rugby) et la
qualite remarquable des cicatrices ace niveau. Elle est
plus lachernent unie au cartilage du tragus et a celui

de l'helix. Seules la conque et la fossette triangulaire
qui forment la con que elargie, presentent comme lc
conduit auditif externe, des glandes sebacees, d' OU la
possibilite d' avoira ce niveau des lesions acneiques.
Ces glandes sont plus devcloppees a la partie poste­
rieure du conduit (Testut, 1930) (fig. 8).

Facteurs vascu lo-nerveux

La vascularisation du pavilIon n' est pas la meme que
celIe de la conque elargie. La vascularisation de
l' oreille est assuree par deux arteres, branches de la
carotide externe :
- l' artere auriculaire anterieure, branche de l' artere

temporale superficielle, chemine en avant du tragus
et donne trois arteres terminales, l'artere de l'helix,
l' artere de la racine de l'helix et l' arterc du tragus
(fig. 9) ;

- l' artere auriculaire posterieure parcourt le sillon
retroauriculaire en avant du muscle auriculaire pos­
terieur et vascularise la quasi-totalite du pavilIon.
Par ses branches terminales dont certaines contour­
nent l'helix, elle assure la vascularisation de la face
rnediale et celIe de la face Iaterale, Par ses branches
perforantes qui emanent de l' artere au -dessous et
au -dessus du muscle auriculaire posterieur, elle
assure la vascularisation de la conque elargie. C' est
le cisaillement de ces arteres perforantes a la face
laterale du pavilIon qui est al' origine des othemato­
mes qui se developpent electivernent sous le peri­
chondre de la fossette triangulaire ou de la conque
classique (et qu'il faut evacuer par une incision ala
peripherie de la gouttiere scaphoide sous l' ourlet de
l'helix) (fig. 10).

Le drainage veineux du pavilIon se fait en avant
par Ie biais de la veine temporale superficielle et en
arriere par les veines auriculaire posterieure et occipi­
tale superficielle. La veine jugulaire externe forme le
tronc collecteur principal.

Les lymphatiques naissent d'un reseau cutane
reparti en trois territoires, anterieur, inferieur et pos­
terieur et aboutissent aux ganglions cervicaux, et en
particulier parotidiens.

L'innervation sensitive du pavilIon auriculaire,
situe ala jonction de la tete et du cou, est particulie­
rement riche. Elles est assuree par quatre nerfs et est
differentc pour le pavilIon et la conque elargie.

La plus grande partie de l'helix (partie descen­
dante), l'anthelix, l' antitragus, le lobe ainsi que la
totalite de la face mediale sont innerves par la bran­
che auriculaire du plexus cervical superficiel (C2,

C3). Le lobe a une sensibilite particuliere qui l' a fait
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9a

MAP

AAP

9b ATS

Fig. 8 - Peau du pavilIon auriculaire. Les glandes sebacees sont pre­
sentes au niveau du conduit auditif, de la conque et de la fossette
triangulaire. a) Aspect schernatique (coupe frontale du conduit
auditif et du pavilIon, en grise est represente la zone comprenant des
glandes sebacees): b et c) Aspects histologiques au niveau de la con­
que et de la fossette triangulaire (les glandes sebacees sont indi­
quees par des fleches).

9c

Fig. 9 - Vascularisation du pavilIon auriculaire. a) Vue mediale
artere auriculaire postericure (AAP), le muscle auriculaire poste­
rieur (MAP) est colore; b) Vue laterale : artere temporale superfi­
cielle (ATS); c) Aspects arteriographiqucs (d'apres M Salmon).



Otoplastie fonctionnelle. Rappel anatomique et technique 279

PA

c

IOc

PP

Fig. 10 - Vascularisation du pavillon auriculaire. a) Artere perforante; b) Othematomc, aspect clinique; c) Othematorne, aspect schema­
tique : I'hematorne se developpe en sous-perichondral. PA : peau anterieure, C : cartilage, PP : peau posterieure.
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assimiler a une zone erogene surtout chez la femme.
L'importance de cet apport nerveux posterieur expli­
que la frequence des trouble de la sensibilite dans les
voies d'abord retroauriculaires (fig. 11).

Le tragus, la crus heliciset la partie ascendante de
l'helix sont innerves par le nerf auriculo-temporal,
branche du nerf trijumeau (V). Ce nerf innerve ega­
lement la paroi anterieure du conduit auditif externe.
La conque elargie a la fossette triangulaire est inner­
vee par le rameau sensitif du nerf facial (nerf inter­
mediaire de Wrisberg, VII). Cette branche, nee au
niveau du trou stylomastoidien, penetre le conduit
auditif ala jonction osteo-cartilagineuse et se distri­
bue au tympan, a la paroi posterieure du conduit
auditif externe, a la conque proprement dite et a la
fossette triangulaire (zone de Ramsay Hunt, 1910).
Dans le zona auriculaire, cette zone est electivement
atteinte (Carreau et al., 1998) (fig. 11).

Le nerf pneumogastrique (x' paire cranienne)
intervient egalemcnt dans la sensibilite de la zone
precitee par l'interrnediaire d'un rameau anastomoti­
que qui s'unit au rameau sensitif du conduit auditif
externe. Cela explique la toux reflexe provoquee par
I'attouchement du meat auditif externe.

L'innervation motrice des muscles auriculaires est
sous la dependance du nerf facial.

Physiologie du pavilion de I'oreille

La face mediale de l'oreille est moins etendue que la
face laterale du fait de l'adherence du 1/3 anterieur du
pavillon ala paroi laterale du crane.

Cette articulation avec la paroi cranienne (proces­
sus zygomatique du temporal et mastoide) se fait par
la face opposee, convexe, de la fossette triangulaire
(eminentia fossa? triangularis) et de la cymba de la
conque (eminentia cymba? concha). Au-dessous de
cette partie articulaire, l'adherence de l' oreille est
assuree par la zone de continuite tres solide de la con­
que (cavum conchcei avec le conduit auditif externe.
Cette zone interesse les 2/3 anterieurs de la conque
(seulle 1/3 posterieur de la conque est libre) (fig. 4
et 5).

Le pavilIon de I'oreille est lc premier maillon de la
chaine de l' appareil auditif. Dispose symetriquement
de chaque cote de la tete et oriente en dehors et en
avant, il intervient dans la localisation des sons per­
mettant d' entendre en relief (organe pair) et dans
l'exploration de l'espace sonore (surtout s'il existe
qu'une seule oreille fonctionnelle). Apres avoir capte
les ondes sonores, il les concentre vers le meat et le
conduit auditif externe dont I'extrernite profonde est

ferrnee par le tympan. Ce role est certes mineur par
rapport a celui des autres composants de I'appareil
auditif, mais ses creux et ses reliefs, en augmentant la
faculte de discrimination directionnelle, contribuent
a compenser I'immobilite de I'oreille humaine. La
gouttiere scaphoide ou heliceenne se poursuit par
deux autres gouttieres, la cymba concha? et le cavum
conchce, I'ensemble formant un S inverse qui aboutit
au meat auditif externe. Cela explique que « si I'on
delivre dans la gouttiere, sans la toucher, un son tres
faible (et aigu), ce dernier est conduit dans des condi­
tions tres satisfaisantes jusqu'au meat auditif »

(Grimoud, 1959).

Le nivellement artificiel des reliefs ou l' amputa­
tion de I'oreille diminue de facon tres nette cette
faculte d' amplification des sons. Senechal et ale (1970)
et Goode et al. (1977) estiment a25 dB le gain obtenu
en intensite sonore entre l'air ambiant (mesure en
champ libre) et la membrane tympanique. Ce gain se
repartit comme suit : helix (3dB), conque (10 dB),
conduit auditif externe (12 dB). Plus precisernent, la
conque et Ieconduit auditif externe jouent un role de
resonateur pour les frequences de 2 000 a3 000 Hertz
qui sont importantes pour l'intelligibilite de la parole.
Pour ces raisons, il faut eviter la stenose du conduit
auditif externe qui pourrait resulter d'un glissement
vers l'avant de la conque lors d'une otoplastie
(fig. 12).

En conclusion, a partir de cet ensemble de don­
nees embryologiques et anatomophysiologiques, le
pavillon auriculaire revisite peut etre ainsi divise en
trois parties :

- la conque elargie (comprenant la conque classi­
que et la fossette triangulaire, separees par la
plica principalis) qui aboutit au meat auditif
externe surrnonte du tragus et de l'antitragus;

-Thelix et l'anthelix, regroupes par certains chi­
rurgiens sous le terme de « scapha »;

-Ie lobe, depourvu de cartilage (fig. 13).

Etiopathogenie de I'oreille pro­
eminente

l'oreille proerninente est une anomalie congenitale et
parfois hereditaire (Potter, 1937). Les alterations du
cartilage peuvent etre le fait de compression fcetale in
utero d' origine maternelle ou fcetale. La pression pro­
longee sur I'oreille in utero peut provoquer une crois­
sance exageree (Graham, 1995). Le decollement
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PCS

lIb

4

PCS (4)

Fig. 11 - Innervation du pavillon auriculaire. a) Face mediale (branche auriculaire du plexus cervical superficiel ([PCS]); b) Face laterale.
(1) nerf auriculo-temporal (V), (2) Nerffacial (VII), (3) Nerfpneumogastrique (X), (4) Plexus cervical superficiel (C2, C3); c) Zona de la
zone de Ramsay Hunt; d) Territoires sensitifs (1) Nerf auriculo-temporal, (2) nerf facial (zone de Ramsay Hunt), (3) Plexus cervical super­
ficiel.
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Fig. 12 - Physiologie du pavillon auriculaire. Trajet des ondes
acoustiques.

auriculaire est d' ernblee visible a la naissance ou se
manifeste dans les premiers jours qui suivent la nais­
sance. Cette progressivite du decollement serait liee a
la diminution de l'elasticite du cartilage auriculaire
consecutive a la baisse de l'impregnation hormonale
maternelle postnatale. La consistance de l'oreille est
un des parametres qui evalue la maturation du nou­
veau-ne par le score de Farr.

Le cartilage auriculaire pourrait egalement se
deforrner par compression prolongee lors du passage
dans le detroit pelvien (Graham, 1995), puis apres la
naissance par une mauvaise position de la tete dans le
berceau (decollement unilateral associe aune plagio­
cephalic positionnelle non synostosique).

La deformation porte uniquement sur le cartilage
auriculaire. La peau retroauriculaire, simplement dis­
tendue, et le muscle auriculaire posterieur ne sont
jamais en cause. Le decollement de l'oreille est du

generalemcnt aune hypertrophie de la conque et/ou
a un defaut de plicature de l'anthelix (Luckett, 1910;

McEvitt, 1947; Tessier, 1958). Beaucoup plus rares
sont les cas de preeminence d'une oreille normale,
d'une oreille malpositionnee ou presentant d' autres
anomalies malformatives.

Hypertrophie isolee delaconque

Une con que legerement hypertrophiee ne s'accom­
pagne pas forcernent d'une oreille proeminente et est
parfaitement compatible avec une oreille harmo­
nieuse. La conque hypertrophiee qui projette l'anthe­
lix, est en fait, pratiquement toujours, associee a un
leger defaut de plicature de ce dernier dont il faudra
tenir compte au cours de la correction de l'oreille pro­
eminente. Cette hypertrophie de conque interesse
essentiellement le « mur » frontal conchal poste­
rieur. Elle peut etre globale et harmonieuse ou par­
tielle et limitee a sa moitie superieure ou inferieure
(bas- fond conchal) (Converse et Wood-Smith, 1963)

(fig. 14).

Defaut deplicature lsole del'anthelix

Cette anomalie excessivement frequente interesse la
moitie superieure de I'anthelix, ce que Morestin
(1903) avait parfaitement decrit, Rappelons que la
plica principalis qui appartient ala conque elargie, et
non al'anthelix, n'est jamais interessee par Ie proces­
sus de defaut de plicature. Si la plica principalis est
interessee, il ne s'agit pas d'une oreille decollee, mais
d'une oreille malformee. Ces deux anomalies peuvent
coexister. Le role de la plica principalis en tant que res­
sort anterieur dans la pathogenic de l'oreille decollee
(Appaix et al., 1968) semble avoir ete considerable­
ment exagere et son affaiblissement (Stenstrom,
1963) est inutile. (fig. 14).

Hypertrophie de conque et defaut deplicature
del'anthelix

L'association de ces deux facteurs de decollement a
des degres divers, repond ala majorite des cas (60 0/0

pour Senechal, 1976). L'oreille proeminente est a la
fois decollee et non plicaturee, Ceci justifie d'interve­
nir sur les deux elements dans la majorite des cas
(fig. 14).
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Fig. 13 - Constituants du pavillon. a) Anatomie classique; b) Anatomie revisitee ; c) Oreille eclatee : (1) Helix, (2)
Anthelix, (3) Conque elargie avec le tragus et l'antitragus, (4) Lobe.
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Fig. 14 - Etiopathogenie de l'oreille proeminente. a) Oreille normale; b) Hypertrophie de conque; c) Defaut de plicature; d) Association
des deux.

Preeminence d'une oreille normale

Une oreille dont la forme et les reliefs sont norrnaux,
peut paraitre proeminente. Plusieurs explications
sont possibles :
- anomalies de plicature du cartilage au niveau de la

jonction conduit auditif externe - conque (ouver­
ture de I'angle cephalo-conchal, entre paroi laterale
du crane et la partie de la conque non adherente,
normalement de 80 a90°) ;

- refoulement de la conque par une mastoide anor­
malement hypertrophiee (Robin et al., 1955; Robin,

1958) par hyperactivite du muscle sterno­
cleido-rnastoidien (torticolis) ;

- anomalies de position des oreilles chez certains

sujets, porteur d'une asyrnetrie basicranienne (pla­

giocephalies) qui s'accornpagnent d'une anomalie

de position des rochers (1'orientation de la pyra­

mide pctreusc du cote atteint etant plus transversale
que normalement).

L'association entre ces anomalies positionnelles et

une veritable oreille proerninente est possible, mais
fortuite.
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Autres anomalies malformatives

D' autres anomalies malformatives peuvent s'ajouter
a l'oreille proeminente : macro- ou microtie, helix
non ourle, tubercule de Darwin (plus frequent chez
l'homme), oreille de Stahl (anomalie a transmission
dominante, qui correspond davantage a un froisse­
ment du pavillon qu' a une anomalie de l' anthelix),
adherence du lobe (plus frequent chez la femme) ou
protrusion du lobe. Cette derniere anomalie est due a
une malposition de la queue de l'helix ou aun anti­
tragus trop developpe ou trop projete. La multiplicite
de ces anomalies et leur frequente association expli­
quent la diversite clinique et la multiplicite des tech­
niques d' otoplasties correctrices.

Examen

Le pavillon de I'oreille se projette entre deux lignes
horizontales, 1'une passant par le sourcil, l'autre par la
base du nez et 1'angle naso-labial. Son grand axe, obli­
que en bas et en avant, n' est pas parallele ala ligne de
profil du nez, mais fait avec ce dernier un angle de 20°
environ (fig. 15). L'augmentation de 1'angle cephalo­
auriculaire entre paroi laterale du crane et bord libre
de l'helix signe le diagnostic d' oreille proeminente.
Cet angle qui mesure 20 a30° equivaut aune distance
entre mastoide et helix de 1,5 cm a2 em en moyenne.

l'examen doit definir precisement le ou les fac­
teurs responsables de la preeminence de l'oreille de
maniere aadapter Ie traitement aux variations indivi­
duelles. nfaut done faire une analyse methodique de
chaque pavillon en precisant la taille, les reliefs, les
angulations et les anomalies associees par une obser­
vation de face, de profil et de dos :

- de face, lorsque les oreilles sont normales, on
doit voir d' arriere en avant: la partie superieure
de l'helix, la partie moyenne de l' anthelix en
regard de la partie laterale et posterieure de la
conque et le lobe.
Si la partie moyenne de l'helix apparait derriere
l' anthelix, c' est que l' oreille est legerement
decollee (Lejour, 1967).
Si en repoussant avec l'index, la partie postero­
Iaterale de l'helix, on corrige la deformation et
que l'on continue avoir de face l'helix, c'est qu'il
s'agit d'un defaut de plicature, surtout asa par­
tie postero-laterale (oreille plate).
Si une simple pression sur le bord peripherique
du pavillon decolle ne regle pas la proeminence

de l'oreille et fait rneme saillir le bord peripheri­
que de la conque, masquant l'helix, c'est qu'il
existe une hypertrophie de conque associee
(oreille creuse).
Si pour corriger le decollement de l'oreille, il
faut, en appuyant sur l' anthelix, refouler la tota­
lite du pavillon auriculaire, c'est qu'il existe une
hypertrophie de conque, beaucoup plus rare­
ment, une anomalie positionnelle par defaut de
plicature du cartilage au niveau de la jonction
conduit auditif externe - conque ou par refoule­
ment de la conque par une mastoide hypertrop­
hique;

- de profil, en cas de defaut de plicature de l'anthe­
lix, son relief est plus ou moins emousse, la fos­
sette triangulaire est effacee ou absente et
l'oreille est plate. Une simple pression sur le bord
peripherique du pavillon decolle suffit a faire
reapparaitre les contours normaux de l'anthelix.
En cas d'hypertrophie de conque, l'oreille est
frontalisee ;

- de dos, 1'hypertrophie de conque est particulie­
rement visible.

\ j~\
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Fig. 15 - Anatomie topographique. Projection de l'oreille de profil.
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Cette etude est completee par :
-la comparaison des deux pavillons. La deforma­

tion des oreilles peut etre symetrique ou asyrne­
trique. La taille des oreilles peut etre differente :
dans le deux sexes, la droite est generalement
plus grande que la gauche (Farkas, 1974). Si les
differences minimes peuvent etre ignorees, les
differences manifestes doivent faire l'objet d'un
geste chirurgical particulier de reduction.
Notons que pour le merne degre de decollement
une petite oreille paraitra moins decollee qu'une
grande oreilIe;

- l'appreciation de l'epaisseur et de l'elasticite du
cartilage. Une hypervascularisation a ete retrou­
vee et lorsque les oreilles sont asymetriques, la
plus decollee est habituellement la plus rouge
(Lejour, 1967);

- la recherche de foyers infectieux au niveau de la
peau auriculaire ou des regions adjacentes;

- la recherche de foyers infectieux au niveau de
l'oreille moyenne (otite) par une otoscopie sys­
tematique;

- les teleradiographies axiales en cas de suspicion
d'anomalies basicraniennes ;

- des photographies de face, de profil droit et gau­
che et de dos;

- un bilan general et un bilan de la erase sanguine
sont realises (risque d'hematomc). Le tabagisme
est arrete (risque de necrose cutanee).

Traitement deI'oreille pro­
eminente

Les objectifs du traitement d'une oreille proerm­
nente sont doubles: recoller l'oreille de maniere ace
que l'angle cephalo-auriculaire soit compris entre 20

et 30° et restituer des reliefs auriculaires normaux.

Age

Le cartilage auriculaire terminant sa croissance asix
ans, l'age de six-sept ans semble la limite d' age infe­
rieure qu'il soit raisonnable de respecter pour inter­
venir. De plus, pendant les premieres annees, la
croissance auriculaire attenue souvent les anomalies
mineures. Cette notion souligne l'interet du traite­
ment orthopedique des lc plus jeune age.

Traitement orthopedique dunouveau-ne

Chez le nouveau-ne, dans les premiers jours qui sui­
vent la naissance, grace a la plasticite du cartilage, il
est possible par des techniques de modelage, de corri­
ger une anomalie ou une proeminence du pavillon,
en s'aidant de longues meches de coton hydrophile
imbibees de serum physiologique et placees de cha­
que cote du pavillon (sillon retroauriculaire, gouttiere
scaphoide, fossette triangulaire, cymba conchcei et
maintenues par des bandes de Steri-Strip'", la peau
ayant ete au prealable degraissee puis badigeonnee
avec une teinture de Benjoin (Respeita, 1999). Des
meches de guta percha, des attelles thermoformees ou
des tubes de silicone entourant des fils metalliques
peuvent egalemcnt etre utilises. Le traitement ortho­
pedique dure un mois environ. Le resultat est d'au­
tant meilleur qu'il est entrepris precocernent (Matsuo
et al., 1983, 1984). Tente chez des sujets plus ages (3,
6 ans de moyenne) lc traitement est plus long et les
resultats aleatoires (Yotsuyanagi et al., 1998) (fig. 16).

Traitement chirurgical

II faut toujours avoir al'esprit que Ie cartilage auri­
culaire est une structure monocoque nervuree inde­
formable qui impose de le considerer dans tous les cas
comme un ensemble si l'on veut obtenir une oreille

Fig. 16 - Traitement orthopedique du nouveau-ne et du nourrisson.
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17a

des berges cartilagineuses et d' eviter « l'oreille en

telephone» (Gillies et Millard, 1957). La resection du

bas- fond conchal est particulieremcnt indiquee en cas

d'hypertrophie de la partie basse de la con que et de
projection du lobe.

Les berges cartilagineuses sont ensuite suturees a
l' aide de points inversants en polyester tresse blanc et

non resorbable 4/0 (figs. 18, 19 et 24).

La suture cutanee est realisee ala soie 5/0 apoints
separes.

)

17b

(

harmonieuse. II faut se souvenir aussi que le cartilage
est avasculaire et, par consequent, sensible aux infec­
tions. Le conduit auditif etant le siege de bacteries et
de micro-organismes commensaux, c'est dire l'im­
portance de l'asepsie, de la technique operatoire et
des soins postoperatoires.

Anesthesie

Le mode d' anesthesie est fonction de l'age : anesthe­
sie generale avec intubation chez l' enfant, anesthesie
locale chez l'adolescent et l'adulte. Chez l'adolescent,
l'Agence nationale d' accreditation et d' evaluation en
sante (Anaes) recommande vivement l'application
d'un anesthesique de contact (lidocame-prilocame
ou EMLA® creme 5 0/0) une adeux heures avant l'ope­
ration sur le pavillon.

La voie d' abord laterale impose imperativement
d'utiliser un anesthesique local sans vasoconstricteurs
afin d' eliminer tout risque de necrose cutanee.
L'anesthesie commence par l'infiltration de la bran­
che auriculaire du plexus cervical superficiel a la
pointe de la mastoide. L'anesthesie est sous- perichon­
drale sur la face laterale pour faciliter le decollement
du perichondre ; elle est sous-cutanee sur la face
mediale pour decoller et ballonniser la peau et eviter
sa transfixion par les fils. L'anesthesie sur la face
mediale doit etre egalement sans vasoconstricteur car
les arteres sont perforantes. II est recommande de
commencer par l'oreille la plus decollee (fig. 17).

Hypertrophie de conque isolee

En cas d'hypertrophie de la conque, la manoeuvre de
rapprochement de l'helix du crane fait pivoter
l'anthelix et l'helix autour du bord peripherique de la
conque. L'hypertrophie de conque se traite par resec­
tion cutanee et cartilagineuse, dans le « mur » conchal
situe a la peripherie de la conque proprement dite.
Peau et cartilage sont enleves en monobloc ou sepa­
rement. La peau du cote medial doit etre respectee,
contrairement ace que preconisait Skoog (1974).

Cette resection, en forme d'un croissant de lune,
doit etre moderee sous peine de modification du
modele de la conque et/ou de l'anthelix, mais suffi­
sante pour etre efficiente (3 mm). L'hypertrophie
conchale peut etre globale ou predominee aun de ses
poles. II est souvent necessaire de prolonger la section
de la conque, en haut le long du bord inferieur de la
plica principalis, en bas vers l'incisure intertragale, de
maniere a permettre le rapprochement sans tension

Fig. 17 - Traitement chirurgical. Anesthesie locale. a) Face mediale
et plexus cervical superficiel; b) Face laterale.
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Fig. 18 - Traitement chirurgical. Hypertrophie de conque isolee, a et b) Resection cutaneo-cartilagineuse , c et d) Sutures, cartilagineuse et
cutanee. e et f) Technique vue en coupes horizontales.
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Fig. 19 - Traitement chirurgicaL Hypertrophie de conque isolee. a) Apres incision cutanee et cartilagineuse, la pression sur l'anthelix fait
saillir l'exces de conque; b) Resection cartilagineuse; c) Suture cartilagineuse; d) Suture cutanee.
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Defaut isole de plicature de l'anthelix

Le defaut de plicature de l' anthelix se traite par inci­
sions cartilagineuses sans resection.

Incision cutanee

L'incision cutanee anterieure se fait ala peripherie de
la gouttiere scaphoide sous l'ourlet de l'helix de la
partie anterieure de la fossette triangulaire jusqu'a la
hauteur de l'antitragus (fig. 20).

Decollement

Le decollement cutane souleve le perichondre pour
menager la peau. Ce decollement, amorce aux ciseaux
pointus, est realise a l'aide d'une fine spatule comme
pour une septoplastie. La gouttiere scaphoide, l'anthe­
lix, la fossette triangulaire et la partie peripherique de
la conque, sont ainsi exposes. En cas de tubercule de
Darwin, apres decollement de la peau de l'helix en
regard, le tubercule est eventuellernent reseque au ras
du bord libre de I'helix (fig. 20).

Plicature et remodelage de l'anthelix

Pour faire apparaitre le relief de l'anthelix, il suffit
d' exercer une simple pression sur le bord peripheri­
que du pavillon decolle. L'operation se pratiquant
sous Ie controle de la vue, il n' est pas necessaire de
retourner l' oreille et l'emploi d' aiguilles pour reperer
l' anthelix, largement utilise depuis Davis et Kitlowski
(1937) est inutile. L'epaisseur du cartilage condi­
tionne son elasticite. Suivant le degre de resistance du
cartilage, il est pratique des incisions transfixiantes a
la peripherie de l' anthelix, completees au besoin par
des incisions non transfixiantes sur sa convexite.

Les incisions cartilagineuses transfixiantes ont
pour but de briser la continuite du cartilage pour
qu'il ait moins ten dance ensuite areprendre sa forme
primitive. Elles circonscrivent l'anthelix. One incision
verticale posterieure, separe l'anthelix de la gouttiere
scaphoide et de l'helix. A sa partie superieure, I'inci­
sion est legercmcnt recourbee vers I'avant. One inci­
sion verticale anterieure, beaucoup plus courte et
haut situee, separe l' anthelix de la fossette triangu­
laire. Une incision superieure separe enfin l' anthelix
de l'helix : cela favorise la plicature en rompant le
ressort superieur et evite l' ebauche d'une oreille de
faune disgracieuse (Pollet, 1957 ; Erich, 1958).

Converse et Wood-Smith (1963) conseillent de ne pas
faire rejoindre les incisions et de laisser quelques
millimetres de cartilage intact entre elles. A sa partie
inferieure, elle doit separer completernent l'anthelix
de l'helix pour faciliter la plicature et supprimer la
projection en dehors du lobe. Ces incisions transfi­
xiantes associees au decollement perichondral sont
suffisantes chez I'enfant. Les incisions cartilagineuses
complementaires non transfixiantes sur la convexite
de l'anthelix sont utiles pour eviter une recidive a
tout age, mais surtout chez l' adolescent et l'adulte
dont les cartilages auriculaires sont cpais et s'il per­
siste une resistance cartilagineuse. Elles sont realisees
en stries paralleles et se recourbent vers I'avant a la
partie superieure de l'anthelix en meme temps qu' elles
divergent legerement. Les ressorts cartilagineux eli­
mines sous le controle de la vue, I'anthelix peut etre
plicature, La plicature est maintenue par des points
en polyester tresse blanc, non resorbable 4/0, places
en cadre et serres jusqu'a l'obtention du pli desire.
Ces points en nombre variable, trois ou quatre, sont
separes par des intervalles de 2 a3 mm. Le premier est
place sous la plica principalis, le deuxieme au -dessus
d' elle. L'effet « fil acouper le beurre »est minimise en
prenant appui sur le cartilage a distance des traits
d'incision. II est egalernent souhaitable que I'axe des
points en cadre converge vers Ie centre de la conque et
que la ligne des points remonte assez haut sur l' anthe­
lix de maniere a I'incurver vers I'avant et a eviter
I'hypocorrection superieure. Enfin, les points doivent
etre enfouis et ne pas menacer la peau.

II faut controler que les fils ne s'exteriorisent pas
du cote de la face mediale, Pour avoir un aspect natu­
rel, l'anthelix doit etre relativement aigu a sa partie
basse, arrondi et ernousse asa partie superieure,

La plicature de l'anthelix s'accompagne sur la face
rnediale du pavillon par un exces cutane qui s'estompe
en deux atrois mois. Merrie dans ces cas, OU le defaut
de plicature parait isole, la resection de conque est
souvent utile (figs. 20 et 25).

Hypertrophie de conque associee a un defaut de
plicature de l'anthelix

L'hypertrophie de conque se traite par resection car­
tilagineuse, lc defaut de plicature de l'anthelix se
traite par incisions cartilagineuses sans resection.
L'intervention est realisee comme celIe decrite prece­
demment par voie cutanee anterieure heliceenne.

Le decollement sons-perichondral est etendu jus­
qu'au « mur » conchal posterieur, II est recornmande
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20c

20f

Fig. 20 - Traitement chirurgical. Defaut de plicature isole. a et b) La pression sur l'helix fait apparaitre l'anthelix ; c) Incision cutanee :
d) Decollement sous-perichondral et incisions transfixiantes isolant l'anthelix. Des incisions non transfixiantes sont egalement pratiquees pour
affaiblir l'anthelix ; e) Mise en place des points de plicature en cadre sur l'anthelix; f) suture cutanee. get h) Technique vue en coupes horizontales.
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de traiter l'hypertrophie de conque avant le defaut de
plicature pour trois raisons :

- lc risque de d' arrachage des sutures sur l'anthelix;
- la reduction habituelle de l'importance de Ia pli-

cature necessaire de I'anthelix;
- l'obtention d'un aspect plus naturel de l'oreille

(figs. 21 et 22).
Une resection cartilagineuse moderee de 2 a3 mm

est pratiquee ala peripherie de la conque proprement
dite. Les tranches de section cartilagineuse sont sutu­
rees a l'aide de quelques points inversants. L'exces
cutane conchal est ignore car Ie redeploiement de Ia
peau de la face laterale de l'oreille l'absorbe (figs. 21
et 22).

Apres recollement de l' oreille, le pole superieur de
l'oreille ou le lobe peuvent rester ecartes du plan era­
nien.

La protrusion relativement frequente du pole supe­
rieur du pavilIon peut etre corrigee par l'excision d'une
bande de cartilage en croissant de lune ala peripherie
de l'helix (surtout en cas de macrotie associee), par
l'excision d'une bande de cartilage en croissant de lune
a la partie superieure de la conque classique (en cas
d'hypertrophie) ou mieux par un point place sur
l'anthelix au -dessus de la plicaprincipalis.

La protrusion du lobe liee aune protrusion de l'an­
titragus par hypertrophie conchale (Webster, 1969) ou
aune hypertrophie isolee de l'antitragus (Ombredanne,
1939) se traite par section ou resection du bas-fond
conchal au -dessous de l'antitragus, par voie d' abord
laterale (Spira et al., 1969; Senechal, 1976).

Suture cutanee

Apres reposition du plan perichondro-cutane sur
l'oreille remodelee, la suture cutanec est realisee ala
soie 5/0 ou au Vicryl'" rap ide 4/0 chez l'enfant,
(figs. 21,22 et 26).

Preeminence d'une oreille normale

La proeminence d'une oreille normale se traite de
facon univoque par resection peripherique conchale
comme precedemment decrite. La resection cartilagi­
neuse en « croissant de lune »a la jonction conque ­
meat auditif externe ou la resection des tissus mous
retroauriculaires de maniere a rapprocher la conque
du crane, a fortiori la reduction d' os mastoidien
(Robin et al., 1955; Robin, 1958; Berger, 1960) sont
abandonnees,

Pansement

Le pansement non compressif est assure par Ia mise
en place de meches grasses dans les depressions auri­
culaires (conque, fossette triangulaire, gouttiere sca­
phoide), Le pansement doit etre refait Ie lendemain
en raison du risque d'hematome, Toute douleur
impose un controle immediat. La teinte violacee de la
peau s'estompe des les premiers jours. Le port d'un
bandeau frontal nocturne est recommande pendant
un mois. Une antibiotherapie de couverture est syste­
matique pendant Ies premiers jours postoperatoires,
Les points sont enleves au bout d'une semaine.
L'exposition au froid, acause du risque de gelures, est
deconseille pendant plusieurs semaines.

Avantages deI'otoplastie fonctionnelle

L'abord par voie laterale des anomalies cartilagi­
neuses auriculaires, si l'on exclut la presence de points
ademeure, ne presente que des avantages :

- le ressort cartilagineux est rompu et les recidives
sont minimisees, en particulier au niveau de
l'extremite superieure de l' anthelix. Les incisions
cartilagineuses non transfixiantes sont realisees
du bon cote. A long terrne, un neotissu fibro­
cartilagineux occupe l'espace cree entre les inci­
sions et contribue astabiliser lc resultat (Skoog,
1974) ;

- la peau fine de la face laterale de l'oreille cicatrise
avec un minimum de sequelles, La cicatrice
devient rapidement invisible qu' elle soit heli­
ceenne cachee par I'ourIet de l'helix ou conchale
cachee en partie par la plicaprincipalis et l'anti­
tragus;

-Ia face mediale est totalement respectee.
L'absence d'incision et de resection cutanee,
l'absence de resection musculaire eliminent tout
risque de cicatrice hypertrophique ou cheloi­
dienne. L'exces cutane posterieur lie a la plica­
ture de l'anthelix s'estompe spontanement, Les
pedicules vasculaires dont l'atteinte s'accom­
pagne d'un blanchiment immediat de l' oreille
avec sensibilite au froid et aux infections secon­
daires (Gomulinski et al., 1990) et les pedicules
nerveux du pavillon auriculaire dont l' atteinte
explique la frequence des troubles de la sensibi­
lite ( Iu et al., 1963 ) sont preserves.

Le risque de souffrance cutanee impose une infil­
tration anesthesique sans vasoconstricteur et une
technique atraumatique. II faut eviter l'association
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Fig. 21 - Traitement chirurgical. Hypertrophie de conque et defaut de plicature. a) Incision cutanee et decollement sons-perichondral,
resection de l'exces de conque et incisions isolant l'anthelix; b) Suture cartilagineuse au niveau de la conque et mise en place des points de
plicature en cadre sur I'anthelix: c et d) Technique vue en coupes horizontales.
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Fig. 22 - Traitement chirurgical. Hypertrophie de conque et defaut de plicature. a) Infiltration; b) Incision cutanee et decollement sous­
perichondral; c) Resection de l'exces de conque; d) Isolement de l'anthelix et mise en place des points de plicature en cadre.
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rhinoseptoplastie-otoplastie, l' obstruction nasale
postoperatoire favorisant l'hematome. Le controle de
l'hemostase doit etre rigoureux, le decollement sous­
perichondral se faisant dans le plan de I'othematorne.
Tout hematome doit etre rapidement evacuee

Conclusion

Anatomiquement, la plicaprincipalis fait partie de la
conque elargie et non de l'anthelix. La fossette trian­
gulaire doit etre rattachee a la conque pour des rai­
sons embryologiques (rneme origine a partir de la
premiere fente branchiale ectoblastique), anatomi-

ques a la fois tegumentaires (presence de glandes
sebacees) et vasculo-nerveuses (presence d' arteres
perforantes, zone de Ramsay Hunt), physiologiques
(zones d'adherence communes au crane, zone elective
de perception de sons), enfin pour des raisons etio­
pathogeniques (la plica principalis n'est jamais inte­
ressee dans l'oreille proeminente commune).

Cliniquement, le decollement de l'oreille est du
generalement aune hypertrophie de la conque et/ou
a un defaut de plicature de l'anthelix, souvent aux
deux anomalies associees,

Chirurgicalement, l'otoplastie fonctionnelle par
voie laterale permet, sous le controle direct de la vue,
de corriger toutes les formes anatomiques d'oreilles
proerninentes en respectant les elements constitutifs
de l'oreille.
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Fig.23 - Cas cliniques. Hypertrophie isolee de conque traitee par voie laterale, a et b) Aspects pre et postoperatoires de face; c et d) Aspects
pre- et postoperatoires en vue posterieure ; e) Aspect postoperatoire en vue laterale et rapprochee.
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Fig. 24 - Cas clinique. Defaut de plicature de l'anthelix isole. a et b) Aspects pre- et postoperatoires de face; c et d) Aspects pre- et postope­
ratoires en vue laterale ; e et f) Aspects pre- et postoperatoires en vue posterieure ; g) Aspect postoperatoire en vue laterale et rapprochee.
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Fig. 25 - Cas clinique. Defaut de plicature de l'anthelix et hypertrophie de conque. a et b) Aspects pre- et postopcratoires de face;
c et d) Aspects pre- et postoperatoires en vue laterale (resultats precoces al'ablation des points).
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