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Préface

Raymond Gola signe 12 un ouvrage qui se situe aux
antipodes des publications du type « recettes de cuisi-
ne » ou des articles dont les auteurs se croient obligés
de faire étalage de leurs 1 200 derniers cas pour nous
prouver que leur méthode est la meilleure.

La démarche de l'auteur est toute autre. C'est celle
d'un homme d'expérience et d'une grande érudition
qui conduit le lecteur & travers un cheminement qui
lui est propre pour I'amener & choisir l'intervention
qui conviendra le mieux au but recherche, c’est-a-dire
au mieux-étre du patient.

Chaque théme est constitué d'un historique
auquel ne manque aucune référence essentielle, d'un
rappel embryologique, anatomique et physiologique
extrémement détaillé amplifié d'observations person-
nelles et d'une analyse de cas pour enfin déboucher
sur le traitement.

L'originalité de cet ouvrage est résumée dans son
titre : peut-on, doit-on lier I'esthétique au fonction-
nel ¢ Clest ce que beaucoup de chirurgiens préten-
dent, mais peu ont réussi le pari de Raymond Gola
qui, grace & de nombreuses et minutieuses observa-
tions, nous fait comprendre les liens qui existent entre
les différentes parties du visage. On apprend ainsi que
'on ne peut pas appréhender et corriger un front viei-
Hissant, des paupieres tombantes, une exophtalmie,
une ptose jugale, une déformation du nez ou du men-
ton sans considérer ['ensemble de la face et la fonction
de ses organes de vision, de respiration et de mastica-
tion. Tout est lié et 'opérateur qui oublierait ces rela-
tions pourrait souvent se tromper de cible et vouloir
corriger par exemple des paupiéres alors que cest le
front ou la respiration nasale qui est en cause.

Des affirmations telles que « certaines obstructions
nasales s'accompagnent d'exophtalmies... » ou « I'obs-
truction nasale peut s'accompagner aussi d'énophtal-
mie, comme si le processus d'involution de la graisse
intra-orbitaire était accéléré par la géne ventilatoire... »
ou « tout trouble de I'occlusion dentaire ou édentement
précoce avec absence de sollicitation des piliers de la face
canins et/ou malaires s'accompagne d’une rétrusion des
rebords infra et supra-orbitaires » ou encore « le recul
du rebord infra-orbitaire favorise l'apparition des pro-

trusions graisseuses, celui du rebord supra-orbitaire
favorise la ptose fronto-sourciliére. Une simple canine
incluse suffit a faire chuter le sourcil homolatéral, a for-
tiori un trouble majeur de 'occlusion dentaire » peu-
vent surprendre. Cependant, Raymond Gola se fait
fort d'étayer ces affirmations par des observations ana-
tomiques, anatomopathologiques ou physiologiques
qui amenent le clinicien a se poser des questions
beaucoup plus vastes et & examiner son patient de
facon treés complete pour mieux choisir le type d'in-
tervention approprié. D'apres Raymond Gola, le réta-
blissement de l'occlusion dentaire par orthodontie,
protheéses implanto-portées ou par chirurgie orthog-
nathique peut parfois contribuer au rétablissement de
'architectonique cranio-faciale et retarder le viellisse-
ment facial. Pour le chirurgien débutant dans ce
domaine de la chirurgie plastique, ce livre constitue
une mine de renseignements essentiels et, grace a une
tres belle iconographie, la possibilité de s'initier aux
techniques préconisées ou décrites par l'auteur. Il
I'ameéne surtout a respecter 'anatomie fine de tous les
organes de la face, leur innervation et leur vasculari-
sation. Le choix des plans de dissection fait ['objet
d'une attention toute particuliére et permettra au chi-
rurgien qui y adhére et suit ces plans d'éviter nombre
de complications ou de résultats défavorables.

Pour le chirurgien confirmé, les théses bien essa-
yées et parfois hardies qui sont exposées dans cet ouv-
rage ne peuvent laisser indifférent. On peut ne pas
étre d'accord avec l'auteur sur certains points, mais
plus d'une fois, ce livre pourrait amener un opérateur
a modifier a I'avenir ses diagnostics et sa technique
chirurgicale. Enfin, pour l'ophtalmologiste qui con-
centre son champ d'actions sur les paupiéres ou pour
I'oto-rhino-laryngologue qui est centré sur le nez et sa
respiration, ce livre devrait étre un complément indis-
pensable a sa pratique. Mais ce nest pas tout, si
Raymond Gola signe [a un livre de chirurgie esthéti-
que, on ne peut pas oublier que nous avons également
affaire a un maitre de la chirurgie réparatrice de la
face comme on a pu le voir dans ses précédentes
publications. A nouveau, tout est lié !

Professeur Denys Montandon



Préface

Traiter de front Pesthétique et le fonctionnel peut
paraitre une gageure en premiére analyse mais a la face,
forme et fonction ont en permanence partie liée :

- une forme bien structurée est indispensable a I’éta-
blissement de la fonction ;

-la fonction modele les structures, non seulement
dans les dimensions de Pespace, mais encore dans la
quatriéeme dimension, le temps, temps nécessaire a

‘Télaboration de la forme, puis a sa détérioration pro-
gressive. Cette interaction s’est exacerbée a la face,
territoire privilégié, qui associe un observatoire
pluri-sensoriel aux portions initiales des axes de ravi-
taillement alimentaire et aérien.

Le traité du Pr. Raymond Gola satisfait a cette
gageure, sa démarche est annoncée par U'aphorisme de
Leriche :

« La chirurgie se doit d’étre physiologique ».

De fait, les chapitres de 'ouvrage sont construits
selon une logique anatomo-clinique, analysant chaque
région dans son architecture, ses modalités fonction-
nelles et son mode de vieillissement pour y adapter des
propositions thérapeutiques adéquates, illustrées par

des schémas et des résultats cliniques probants. ils
témoignent de ce que lauteur est un chirurgien, mais
également un esprit curieux et un clinicien averti dont
la réflexion débouche sur des conceptions étio-patho-
géniques novatrices dans de trés nombreux domaines,
en particulier dans la relation entre les structures de
soutien et leur revétement, entre dysfonction et dys-
morphie, tout spécialement dans le tiers médian de la
face, ainsi quentre des fonctions aussi différentes que
respiration et manducation.

Cet ouvrage, trés diversifié, chemine a travers la
face, du nez au menton, de la pommette au front et &
chaque halte, il illustre absolue nécessité « de com-
prendre pour corriger » et mettre ainsi en ceuvre des
protocoles thérapeutiques fiables pour le plus grand
nombre.

La lecture en est plaisante, elle est recommandée a
quiconque, de preés ou de loin, se trouve confronté a la
face, a ses fonctions et a son évolution.

Professeur Michel Stricker
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Introduction

« La chirurgie se doit d’étre physiologique » Leriche.

La chirurgie esthétique de la face a vu le jour avec le
début du XX°siecle. Depuis, cette chirurgie qui s'a-
dresse essentiellement aux méfaits du vieillissement
facial est sans cesse réinventée. Chaque technique chi-
rurgicale vise théoriquement a obtenir le meilleur
résultat esthétique possible avec la morbidité la plus
faible et l'effet le plus durable.

Mais, trop souvent, ces techniques privilégient le
résultat esthétique immédiat aux dépens du résultat
fonctionnel et des effets a long terme. De méme, les
complications (lésions du muscle frontal dans le Lif-
ting frontal, troubles trophiques cutanés dans le Lif-
ting cervico-facial, enophtalmie aprés blépharoplas-
tie, géne ventilatoire apreés rhinoplastie...) sont trop
souvent passées sous silence.

Des contributions déterminantes ont cependant
été apportées dans la connaissance du mécanisme
particulier du vieillissement facial et dans le respect
de '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 proposée. Le lif-
ting frontal tient compte de 'unité cutanéo-musculo-
aponévrotique (UCMA) frontale qui associe peau,
galea et muscle frontal et de la ptose frontale liée
essentiellement au relichement de la galea. Le lifting
cervico-facial décolle en monobloc 'UCMA 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
décollement de la peau des régions jugale, cervicale et
rétroauriculaire devient inutile.

Les blépharoplasties bénéficient 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 palpébrale
(« ceil rond », « ceil triste ») et de apparition des pro-

trusions graisseuses, doit étre reconnue et traitée, car
c’est le rétablissement de la fonction nasale qui nor-
malise la fente palpébrale et redonne son éclat au
regard.

La paupiere involutive, qui regroupe ptosis, entro-
pion et ectropion involutifs, doit étre connue de tous
ceux qui s'intéressent a la blépharoplastie esthétique.

Le respect de I'unité fonctionnelle entre graisse et
contenu orbitaire trouve son application dans le trai-
tement de 'ophtalmopathie dysthyroidienne. L'ex-
pansion orbitaire avec valgisation des malaires, sui-
vant la technique de Paul Tessier, rend inutile la lipec-
tomie a visée décompressive et minimise ainsi les
complications postopératoires. L'obstruction nasale
souvent associée dans I'étiopathogénie de I'exophtal-
mie doit étre dépistée et traitée conjointement.

Les faces étroites sont naturellement corrigées par
la valgisation des malaires avec abord endobuccal,
technique plus physiologique que 'apposition de bio-
matériaux.

La rhinoplastie ne doit plus se faire aux dépens de
la fonction ventilatoire. La rhinoplastie fonctionnelle
et esthétique respecte 'auvent et la valve nasale et
prend en compte les anomalies septo-turbinales asso-
ciées.

La mentoplastie fonctionnelle et esthétique privi-
légie I'ostéotomie basilaire aux implants mentonniers
qui traitent esthétique, mais pas la fonction.

Une nouvelle otoplastie, fonctionnelle, est pro-
posée. Pratiquée par voie antéro-latérale, elle respecte
la peau postérieure, siege potentiel de cicatrices
hypertrophiques ou chéloides, et e muscle auriculaire
postérieur qui, tous deux, ne sont pas en cause dans
Poreille proéminente. Enfin, un chapitre est consacré
a l'utilisation de la toxine botulique, 2 titre isolé ou
complémentaire de la chirurgie, dans une vision
fonctionnelle tenant compte de la dynamique spécifi-
que de chaque visage.



Vieillissement cutané :
aspects fondamentaux

P. Berbis

Le vieillissement cutané reléve de deux mécanismes principaux : au processus de sénescence chronologique,
qui touche de maniére contemporaine I'ensemble du tégument, s'ajoute au niveau des zones chroniquement
exposées au rayonnement solaire des altérations que l'on regroupe sous le terme d'héliodermie. D’autres
facteurs interviennent également : ménopause accentuant le phénomeéne de vieillissement intrinséque, tabac

aggravant le phénoméne d’héliodermie.

Vieillissement cutané intrinséque

Aspects fondamentaux

Les fibroblastes perdraient en moyenne 15 a 20 paires
de bases télomériques par an, cette réduction expli-
quant en partie la perte des capacités replicatives de la
cellule avec Page (Lindsey, 1991). Au sein du fibro-
blaste sénescent, I'expression de certains proto-
oncogenes mest plus stimulée sous linfluence des
facteurs de croissance, de méme que I'expression des
geénes codant pour le collagene 1.

De nombreux arguments plaident en faveur d’'un
role des radicaux libres (RL) dans le processus de
vieillissement. Les radicaux libres oxygénés (anion
superoxyde, radical hydroxyl, oxygene singulet) sont
des molécules instables, trés réactives, exercant des
effets déléteres sur des éléments essentiels a la vie de
la cellule. Les cibles de ces radicaux libres sont cer-
taines protéines de structure (collagene, élastine,
GAG), les membranes cellulaires (péroxydation lipi-
dique altérant fortement les fonctions membra-

naires), et surtout TADN. Lorganisme possede des
moyens naturels, enzymatiques, de défense antiradi-
calaires. Le viellissement cutané s’accompagne d’une
réduction de lactivité de certains de ces enzymes
(glutathion peroxydase (Lopez-Torres, 1994), cata-
lase, glutathion réductase). Certaines molécules
exogenes (vitamine E, vitamine A, béta-caroténe,
sélénium) jouent également un role important dans
la protection antiradicalaire. De plus, une réduction
de I'expression de I'inhibiteur tissulaire des métallo-
protéinases (impliquées dans la dégradation du tissu
conjonctif) a été démontrée (Ashcroft, 1997).

Il existe un ralentissement du turn-over épidermi-
que avec I'age (Baker, 1968). Sa durée diminuerait de
50 % entre U'dge de 20 ans et celui de 70 ans.

Aspects anatomiques et fonctionnels

Dépaisseur de la couche cornée ne diminue pas avec
age. Par contre, la taille des cornéocytes augmente
progressivement au cours du vieillissement, entrainant
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des problémes d’accumulation et d’élimination, res-
ponsables de 'aspect sec de la peau.

Le vieillissement cutané s’accompagne d’une
réduction du taux de lipides, qui sont trés impliqués
dans ’hydratation de la couche cornée (Denda, 1993).

On note une réduction de I'épaisseur de I’épiderme
avec I'age (environ 20 % sur la durée d’une vie). La dif-
férenciation épidermique est conservée dans ensemble
(Tezuka, 1994) mais on note un aplatissement de la
jonction dermo-épidermique. Le nombre de mélano-
cytes diminue de 10 & 20 % par décennie au niveau des
zones photoprotégées, contribuant a entrainer une
paleur de la peau.

Les altérations dermiques sont responsables de la
laxité et de la fragilité cutanée. L'épaisseur du derme
diminue principalement a partir de la septiéme
décennie (Shuster, 1975). Les fibroblastes dermiques
diminuent en nombre et ont une perte d’activité
métabolique : diminution de la densité en collagéne
dermique dont les fibres apparaissent nettement
désorganisées. Le vieillissement des tissus est associé
de maniére étroite a la liaison du glucose aux fibres de
collagéne (phénomene de glycation (Sell, 1997).

Le réseau des fibres élastiques du derme papillaire
disparait progressivement (Montagna, 1979). Les
fibres élastiques du derme réticulaire apparaissent
désordonnées, et sont modifiées dans leur structure
(fragmentée, dissociée). Les glycosaminoglycanes,
polymeres de la substance fondamentale ayant une
grande capacité 2 lier 'eau dermique, diminuent avec
’age (Sarasin, 1994) entrainant une réduction de la
viscosité du derme.

Les anses capillaires dermiques se raréfient au
cours du processus de vieillissement cutané.

L'age entraine une atrophie du tissu sous-cutané
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 'abdomen (hom-
mes) ou des hanches (femmes).

Les annexes cutanées sont également touchées par
le processus de vieillissement : diminution de la densité
des glandes sudorales et des glandes sébacées.
Parallelement, 'augmentation de la taille de ces glandes
provoque hyperplasie sébacée caractérisant la peau
sénile. La densité, Pépaisseur et la vitesse de croissance
des cheveux diminuent. Les ongles des mains s’amin-
cissent alors que ceux des pieds s’épaississent.

Il ne semble pas que Vabsorption percutanée des
substances xénobiotiques soit accrue chez le sujet 4gé,
bien que la peau soit atrophique. La pression transcu-
tanée en oxygeéne diminue avec I’age (Leveque, 1993).
Les capacités de thermorégulation et de thermorésis-
tance cutanée sont globalement diminuées chez le

sujet 4gé. Les capacités de cicatrisation cutanée sont
réduites avec I'age. Le tissu cicatriciel du derme 4gé
est plus cellulaire et comporte un collagéne moins
compact. La résistance aux traumatismes est abaissée.
Les propriétés biomécaniques de la peau agée sont
modifiées avec principalement une hypoélasticité et
une hypoviscosité qui expliquent que la flaccidité est
accrue et que la peau retourne avec retard a sa posi-
tion initiale apres extension. Les sécrétions sébacées et
sudorales sont réduites avec 'age (Pochi, 1979).

Héliodermie

Rayonnement ultraviolet et peau

De trés nombreux arguments épidémiologiques et
expérimentaux mettent au premier plan le rayonne-
ment UV dans les mécanismes qui conduisent a
I'héliodermie et a la photocarcinogénese. Le rayon-
nement UV comprend les UVC (longueurs d’ondes
200 a 280 nm), les UVB (280 a 320 nm) et les UVA
(320 a 400 nm). Seuls les UVA et les UVB arrivent au
contact de la peau, les UVC étant absorbés par
Patmospheére (ozone). Le réle des UVB dans la
photocarcinogénese cutanée est bien démontré,
notamment par les dommages directs qu’ils font subir
a PADN. Les UVA pénetrent plus profondément,
jusqu’au derme, ot1 ils exercent leur action principale.
LADN n’absorbe pas dans 'UVA, mais ce rayonne-
ment peut néanmoins induire des altérations des
acides nucléiques par 'intermédiaire de la production
de radicaux libres oxygénés (oxygeéne singulet, anion
superoxyde, radical hydroxyle). Certains antiradicalaires
sont inclus dans des produits cosmétiques indiqués
dans le traitement de 'héliodermie. Les cellules possé-
dent un systeme enzymatique complexe permettant de
réparer ces lésions. Le rayonnement UV réduit les fonc-
tions immunes de ’épiderme, contribuant 2 accroitre la
photocarcinogénese.

Aspects fondamentaux

Contrairement aux kératinocytes sénescents issus de
zones photoprotégées, les kératinocytes issus de zones
héliodermiques expriment des taux élevés de mRNA
du proto-oncogene c-fos, tres stimulable par les UV
(Gilchrest, 1992). La prolifération épidermique est
ainsi stimulée au niveau de la peau héliodermique.
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Les fibroblastes de peau héliodermique expriment
de grandes quantités de mRNA d’élastine (Bernstein,
1994) se traduisant par ’élastose observées au sein de
la peau héliodermique, a Porigine des rides. Les UV et
des radicaux oxygénés stimulent enfin les genes
codant pour la synthese des métalloprotéinases
(collagénase, gélatinase) responsables en grande partie
de la dégradation du collagéne dermique.

Aspects anatomiques

Le stratum corneum est dans 'ensemble peu modifié,
bien quhétérogene dans sa structure, des zones ot il
apparait en « panier tissé » alternant avec des zones ol
il est compact. Lépiderme sous-jacent apparait hyper-
plasique dans son ensemble, bien qu'un aspect atro-
phique puisse s’observer aux stades ultimes. Des
atypies nucléaires pouvant étre observées au sein du
kératinocytes. Les cellules pigmentaires sont réparties
de maniere irréguliére le long de la zone basale et appa-
raissent hétérogeénes. La pigmentation est irréguliere
avec densité mélanocytaire accrue dans I'ensemble.

Au niveau de la partie superficielle du derme
réticulaire, on note une dégénérescence basophile du
collagene, perdant ses propriétés tinctoriales éosino-
philes en devenant granuleux et bleuitre. Le derme
est occupé par le dépot de masses élastosiques amor-
phes parfois trés abondantes. Ces masses sont consti-
tuées de fibres élastiques dystrophiques (Matsuoka,
1989). La substance fondamentale dermique est
abondante. Les capillaires dermiques sont raréfiés,
dilatés. Les glandes sébacées sont nettement hyper-
plasiques au niveau de la face.

Vieillissement et ménopause

La ménopause accentue le phénomene de vieillissement
cutané (Berbis, 2000), par I'effondrement de la produc-
tion d’oestrogenes qui stimulent lactivité proliférative
des kératinocytes, la syntheése de collagene et d’acide
hyaluronique. Les conséquences d’'une hypooestrogénie
associent atrophie cutanée, fragilité et xérose.

La diminution des taux de progestérone favorisera
un climat d’hyperandrogénie, les pro-androgenes
(delta-4-androstenedione, dehydroépiandrostérone
{DHA) et DHA-sulfate) continuant a éire sécrétés
normalement.

Au plan hormonal, il convient enfin de signaler les
travaux ayant montré la diminution de la déhydroé-

piandrostérone (DHEA) au cours du vieillissement
(Thomas, 1994).
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Toxine botulique a visée esthétique 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 supé-
rieur du visage, I'analyse au repos permet de noter la forme et la position du front, des sourcils ainsi que
celles des fentes palpébrales. L'analyse dynamique permet de noter la force et la localisation des muscles
frontaux et péri-orbitaires. La détermination du ou des muscle(s) responsable(s) par l'inspection et par la
palpation est primordiale pour préciser ol et combien injecter.

Il est important d’expliquer au patient que la position des sourcils au repos dépend de la balance du
tonus entre le muscle élévateur (muscle frontal) et les muscles abaisseurs du sourcil (muscles protecteurs
de I'ceil). L'élévation 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 pré-
venu avant l'injection que I'effet de la toxine sur les rides frontales sera volontairement minimisé pour favo-
riser |'élévation ou au moins la stabilisation de la position des sourcils.

Aprés cette analyse, une premiére séance d'injection peut étre pratiquée avec de faibles doses dans le
but de juger la réaction des muscles et de minimiser les risques d’hypercorrection. Il vaut mieux une pre-
miére séance modérément efficace que trop efficace. En effet, lorsque I'action de la toxine sur une zone
s'avére trop importante, il est plus difficile par la suite de faire accepter au patient une nouvelle injection
dans cette zone. C'est la raison pour laquelle, it peut étre nécessaire de pratiquer plusieurs séances d'injec-
tion avant d’adapter au mieux les possibilités du produit a chaque patient.

En fonction des désirs du patient et de 'expérience du praticien, un programme spécifique d’injections
est déterminé. Le praticien doit informer le patient des modifications du visage liées a l'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

Uinjection de toxine botulique permet d’élever ou
d’abaisser presque indépendamment chaque tiers
médial (téte), moyen (corps), ou latéral (queue) du
sourcil, donc de moduler sa forme.

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

Pour élever un segment du sourcil, la démarche
thérapeutique est plus complexe, car plusieurs mus-
cles sont en cause.

Pour élever le tiers médial du sourcil, les trois
muscles abaisseurs de cette zone (depressor supercilii,
corrugator et procerus) peuvent étre injectés :

-la contraction du muscle depressor supercilii
abaisse et attire en dedans le tiers médial 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 liée A la contraction du muscle corrugator.
Une a 2 unités Vistabel® ou 2 4 4 unités Dysport”,
peuvent étre injectées superficiellement entre la
téte du sourcil et la racine du nez;
la contraction de la partie médiale du muscle
corrugator rapproche la téte des sourcils et est res-
ponsable des lignes verticales inter-sourcilieres.
Souvent, '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 visualisé par la forme et orientation de
I’arcus superciliaris liées aux glissements répétés
sur 'os du muscle corrugator. L'innervation de
cette moitié médiale du muscle corrugator est
réalisée par la branche zygomatique du nerf
facial. Les plaques motrices sont proches de I'os
car le muscle, dans cette partie médiale, n’a pas
d’attache cutanée, mais uniquement osseuse.
Deux a 4 unités Vistabel, ou 4 a 8 unités
Dysport®, peuvent étre injectées;
la contraction du muscle procerus abaisse la
peau entre les sourcils et est responsable des
rides horizontales siégeant a la racine du nez. La
contraction de ce muscle participe a I'abaisse-
ment du tiers médial du sourcil. Une a 2 unités
Vistabel’, ou 1/2 & 1 unité Dysport®, peuvent étre
injectées.

Pour élever le tiers moyen du sourcil, la partie
latérale du muscle corrugator doit étre injectée car il
s’agit du muscle dépresseur 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. Linnervation de la
partie latérale du muscle corrugator est réalisée par la
branche frontale du nerf facial, les plaques motrices
sont plus proches de la peau car ce muscle dans sa
partie latérale n’a pas d’insertions osseuses.
L'injection permet également d’estomper les rides
verticales inter-sourcilieres, si celles-ci persistent
apres injection de la partie médiale du muscle corru-
gator. Une a 2 unités Vistabel’, ou 2 a 4 unités
Dysport®, peuvent étre injectées. L'injection du mus-
cle corrugator est réalisée au travers du sourcil, et
apres avoir remonté celui-ci, pour que le produit
injecté aille bien dans le corps du muscle et ne bloque
pas le muscle frontal sus-jacent.

Dans de rares cas, I'élévation de la partie moyenne
du sourcil nécessite également d’injecter trés superfi-
ciellement le muscle orbicularis oculi le long du bord
inférieur du sourcil. Pour évaluer lintérét de cette
injection, la palpation a cet endroit est nécessaire
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 Pinsuffisance d’élévation de la partie moyenne
du sourcil apres injection de la partie latérale du mus-
cle corrugator.

Pour élever le tiers latéral du sourcil, il faut injec-
ter le muscle orbicularis oculi, muscle dépresseur de
cette zone. Deux sites d’injections sont intéressants :

- le premier site est exactement localisé sous la
queue du sourcil avec 2 & 3 points d’injection.
Une a 2 unités Vistabel’, ou 2 a 4 unités
Dysport’, peuvent étre injectées;

- le deuxiéme site est I'aire de contraction maxi-
male du muscle orbicularis oculi le long du
rebord orbitaire latéral (fig. 1b). Cette zone
correspond aux plis cutanés visibles au repos en
raison du tonus musculaire de repos trop élevé
du muscle orbicularis oculi. Comme pour tous
les muscles de la face, le processus de vieillisse-
ment de la fonction musculaire (alternance de
contractions et de relaxations) diminue les pério-
des de relaxation et augmente le tonus de repos.
Linjection de toxine botulique permet de relaxer
le muscle, en diminuant le tonus de repos, d’éta-
ler la peau péri-orbitaire latérale et d’élever la
queue du sourcil.

Ces injections sont superficielles et pratiquées
aprés 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 latéral que le rebord orbitaire latéral et
permet d’éviter la diffusion de la toxine aux muscles
oculomoteurs. Trois 2 6 unités Vistabel’, ou 6 a 15
unités Dysport®, peuvent étre injectées.

Fig. 1a - Quelques points spécifiques d’injection du muscle orbicu-
laris oculi : en A, affaiblissement tarsal externe du muscle pour éle-
ver cette partie de la paupiére. En 1, 2 et 3, affaiblissement du
muscle & son endroit de puissance maximale pour la patte d’oie,
Cest-a-dire sur le rebord orbitaire externe. Les points d’injection 1
et 3, s'ils sont pratiqués légerement plus médians et bien siir super-
ficiels, induisent la remontée du canthus externe. En 4, affaiblisse-
ment du muscle A la jonction des rebords orbitaires externes et
inférieurs pour estomper la partic latérale du sillon palpébrojugal.
La pommette donne alors I'impression de remonter vers les cils. En
5 et 6, diminution du creux du cerne palpébral inférieur, partie
interne du sillon palpébrojugal. En 7, diminution du creux du
cerne palpébral supérieur grice 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.

Elévation du canthus latéral

Pour élever le canthus latéral, il faut inverser la
balance musculaire entre le muscle releveur de la pau-
piere supérieure et le muscle orbicularis oculi. La
zone de mobilisation du canthus latéral est & peu pres
de 10 mm. Le tonus de repos du muscle orbicularis
oculi induit Uabaissement et la translation médiale du
canthus latéral. Lorsque le tonus du repos du muscle
orbicularis oculi est diminué, le tonus de repos du
muscle releveur de la paupiére augmente et le canthus
latéral est légérement translaté en haut et en dehors :
cet effet est obtenu par des injections localisées
autour du canthus latéral dans le muscle orbiculaire.

Un premier point d’injection est réalisé a 45 ° en
haut et en dehors du canthus latéral, a quelques
millimetres de celui-ci et un deuxiéme point est
injecté a 45 © en bas et en dehors du canthus latéral
sur le rebord orbitaire. Cette derniére injection au
dessous du canthus latéral limite son abaissement.
Une unité Vistabel’, ou 2 unités Dysport®, peut étre
injectée par point.

Adoucissement de I'aspect de la
paupiére inférieure, du creux des
cernes et de la partie médiale de
la paupiére supérieure

Linjection de la partie septale du muscle orbicularis
oculi de la paupiére inférieure produit une détente de
ce muscle. Un patient ayant un excés cutané ou une
protrusion graisseuse palpébrale inférieure n’est pas
une bonne indication sous peine d’aggravation. Seuls
les patients présentant des ridules isolées ou un creu-
sement de la paupiére inférieure peuvent étre amélio-
rés par des injections de 1 & 2 unités Vistabel®, ou de
2 a 4 unités Dysport”.

Au niveau du pli palpébro-jugal se trouve le creux
des cernes, souligné par les contractions répétées du
faisceau supérieur de 'orbiculaire malaire (pars supe-
rior orbicularis oculi malaris). Quand ce creux est
débutant, Pinjection de toxine peut permettre de
diminuer cette dépression. Une 4 2 unités Vistabel’,
ou 2 a 4 unités Dysport’, peuvent étre injectées. En
revanche, quand ce creux est constitué, I'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 siégeant sur la par-
tie médiale de la paupiere supérieure (fig. la). Ces
ridules sont dues a la contraction du faisceau infé-
rieur du muscle orbiculaire supérieur {pars inferior
orbicularis oculi orbitalis). Ce faisceau est ’homolo-
gue d’un faisceau identique et convergent vers le cant-
hus médial du muscle orbiculaire inférieur, le faisceau
supérieur de Porbiculaire malaire (pars superior orbi-
cularis oculi malaris) qui serait responsable du creux
et des cernes par ses contractions répétées. De méme,
au niveau de la paupiére supérieure, le faisceau infé-
rieur du muscle orbiculaire supérieur serait égale-
ment responsable du creux de la partie médiale de la
paupiére supérieure. Linjection de ce faisceau de
muscle diminue son tonus de repos et induit une élé-
vation du tiers médial du sourcil avec une diminution
du creux de la partie médiale de la paupiere supé-
rieure. L'injection de produit doit étre suffisamment
haute et superficielle pour ne pas migrer en profon-
deur ni dans le muscle releveur de la paupiere supé-
rieure (risque de ptosis). Une a 2 unités Vistabel”, ou
2 a 4 unités Dysport”, peuvent étre injectées juste sous
le sourcil ;

Rides frontales

Pour déterminer les zones frontales a injecter, il faut
définir la partie fonctionnelle élévatrice du muscle
frontal, propre a chaque patient. Le muscle frontal
s'insére classiquement en haut sur la galea en regard
du cuir chevelu et en bas 4 la face profonde du derme
de la peau épaisse et pileuse des régions sourciliéres
et inter-sourcilieres. Quant un patient éleve les sour-
cils, la surface de contraction du muscle peut par
exemple débuter chez ce patient 3 mm au dessus des
sourcils et se terminer 2,5 cm sous la ligne d’inser-
tion des cheveux. Il s’agit de la hauteur fonctionnelle
de ce muscle frontal, marquée par des rides et varia-
ble en largeur et en hauteur. Lors de I’élévation maxi-
male des sourcils, le muscle frontal prenant appui sur
cette zone abaisse légérement le cuir chevelu. Dans
certains cas, il n’y a pas de partie frontale fonction-
nelle au niveau de la ligne médiane mais seulement
au niveau des parties latérales 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 moiti¢ inférieure de la partie fonc-

Fig. 2 - La hauteur de la partie fonctionnelle du muscle frontal est
indiquée par les fleches rouges. Chez cette patiente, la hauteur
fonctionnelle est plus grande a droite qu’a gauche et le sourcil droit
est plus remonté que le gauche.

Fig. 3 - Ligne de séparation (points verts) entre fa moitié supérieure
fonctionnelle du muscle frontal pouvant étre injectée et la moitié
inférieure que 'on doit éviter d’injecter pour ne pas descendre les
sourcils.

Fig. 4 - Les 4 segments frontaux correspondant a 'espace inter-
sourcilier et aux trois tiers du sourcil. Chaque segment est une
unité fonctionnelle séparée du muscle frontal.
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tionnelle du muscle frontal favorise la ptose du sour-
cil alors que l'injection de toxine botulique dans sa
moitié supérieure favorise latténuation des rides
frontales supérieures sans induire de descente
importante du sourcil.

Le plus souvent, la toxine botulique est injectée
sur une ligne horizontale au milieu de la partie fron-
tale fonctionnelle et aussi a sa partie supérieure, prés
des cheveux, pour éviter Papparition d’une ride a ce
niveau (liée & une élévation du tonus de repos de la
partie supérieure non injectée du muscle frontal).

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

Le segment 1 est responsable des lignes médio-fron-
tales horizontales et inter-sourcilieres. Ces lignes
médio-frontales peuvent étre injectées, sans risque de
ptose sourciliere, parce que la téte du sourcil est plus
latérale. En cas de ride horizontale profonde fronto-
nasale 2 la racine du nez, le muscle procerus, antago-
niste du muscle frontal et responsable de la ride, est
injecté électivement en faisant attention a ne pas injec-
ter la partie médiane et basse du muscle frontal, dont
I'injection bloquerait I'élévation de la région inter-sour-
ciliere.

Le segment 2 est responsable de I'élévation du
tiers médial du sourcil. Il est rarement injecté car cette
partie du sourcil est souvent basse voire concave en
haut en regard de lencoche supraorbitaire. Toute
injection du muscle frontal au dessus de cette zone
accroit cette concavité sourciliere.

Le segment 3 est responsable de I'élévation de la
partie moyenne du sourcil, segment d’élévation
maximale du sourcil, en regard de I'ceil. L'association
de la descente de la téte du sourcil (segment 2) avec
I’élévation du tiers moyen du sourcil (segment 3) est
responsable de aspect « Méphisto » (Méphistophéles
est Pincarnation du diable popularisée par le Faust de
Geethe) particuliérement inesthétique. Pour éviter 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’élévation spécifique du segment 3, ne
courent pas ce risque.

Le segment 4 entraine peu d’élévation du tiers
latéral du sourcil. Il est rarement injecté car sa position
est naturellement basse du fait de 'absence, classique-
ment, de fibres musculaires frontales en dehors de la
créte temporale. Cependant dans certains cas, il sem-
ble exister des fibres musculaires frontales joignant la
créte temporale dans sa partie inférieure concave vers

Parriere a la peau de la queue du sourcil, permettant
d’expliquer une élévation de la queue du sourcil.

Technique d’injection : intérét
de la concentration variable

La concentration variable permet au praticien d’adap-
ter 'injection de toxine a chaque type de muscle et a
Peffet désiré. Des concentrations plus élevées sont
proposées au niveau de la région périorbitaire pour
diminuer le volume injecté par rapport au volume
musculaire et pour limiter le risque de migration du
produit. La concentration est plus faible pour les
autres injections, en particulier frontales.

Pour linjection de Vistabel®’, habituellement
100 unités d’Allergan, sont mélangées a 2,5 ml de
sérum physiologique, 10 unités sont égales a un
volume de 0,25 ml. La concentration est augmentée
en diluant le contenu du flacon avec 1 ml de sérum
physiologique au lieu des 2,5 ml. 1 ml correspond a
100 unités de Vistabel®, ou 0,5 ml pour 50 unités,

Pour T'injection de Dysport®, habituellement
500 unités Speywood, sont mélangées avec 2,5 ml de
sérum physiologique. La concentration est augmen-
tée avec une dilution de 500 unités Speywood, pour
1,25 ml de sérum physiologique. 1 ml correspond 2
400 unités de Dysport®, ou 0,5 ml pour 200 unités.

Il vaut mieux utiliser une seringue a 0,5 ml pour
injecter cette haute concentration de toxine plutot
qu'une seringue de 1 ml deux fois moins précise. Pour
une seringue de 0,5 ml, une 1 unité seringue corres-
pond & 1 unité Vistabel® (Allergan) ou 4 unités
Dysport” (Speywood).

De I'adrénaline est ajoutée au sérum physiologique
a une dilution de 50 microgrammes par ml (comme
dans la xylocaine adrénalinée) pour trois raisons :

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

- en cas de blessure vasculaire, 'ecchymose et I'ex-
travasation sanguine qui favorisent la migration
du produit sont diminuées et contr6lées 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 réalisé les injections de la région

périorbitaire en haute concentration, les autres zones
d’injection nécessitent une concentration normale.
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Celle-ci est obtenue simplement en ajoutant dans la
seringue, une fois & une fois et demi le méme volume
en sérum physiologique.

Linjection dermique ou « mésobotox » représente
une alternative technique. Le but de cette injection est
d’utiliser l'effet dermique de la toxine en minimisant le
plus possible Ieffet sur la plaque motrice. La concen-
tration peut-étre moyenne ou plus faible. L'injection
d’une demi unité Vistabel”, doit faire une papule der-
mique. Plusieurs injections a environ 1 cm d’intervalle
peuvent étre réalisées. Ainsi les plis jugaux apparaissant
au sourire et dus a la contraction du muscle risorius
peuvent étre estompés. Cette technique est utilisée au
niveau frontal, cervical et du décolleté.

Conclusion

Longtemps, I'injection de toxine botulique a visée esthé-
tique a été réalisée selon un schéma préétabli. Cela
signifiait que les différences individuelles étaient consi-
dérées comme faibles et que la technique d’injection
standardisée correspondait a du « prét a porter ».

Gréce a une meilleure compréhension de 'anatomie
fonctionnelle, il est devenu évident que chaque muscle
peaucier de la face est spécifique dans sa position, sa
force et son volume. Le fonctionnement simultané des
différents muscles lors de la mimique, est de surcroit tres
spécifique a chaque individu et selon le coté.

Disposant d’un instrument aussi précis et extra-
ordinaire que la toxine botulique, il était donc indis-
pensable de pouvoir passer d’une pratique « prét a
porter » a une conception « haute couture » de son

utilisation, c’est-a-dire adaptée a chaque patient.
Ainsi Panalyse fonctionnelle de la face permet une
meilleure utilisation de la toxine botulique a visée
esthétique (figs. 54 12).

Fig. 52 12 - Ftude d’un cas

Fig. 5 -Analyse de la face au repos. Cette patiente présente une asy-
métrie faciale importante. Le sourcil droit est abaissé dans le seg-
ment 2, il est élevé dans le segment 3 et normal dans le segment 4.
Le sourcil gauche est abaissé dans tous les segments. A droite, la
téte du sourcil {correspondant au segment 2 du front (s2)) est
abaissée a cause du tonus de repos élevé du muscle corrugator laté-
ral. Le creux suprasourcilier parallele au sourcil est bien visible. Le
corrugator médial présente aussi un bon tonus de repos souligné par la présence d’une ride verticale bien dessinée. Par ailleurs, au dessus
du sourcil en regard de s2, on voit que le muscle frontal a son tonus de repos diminué par rapport aux sl 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 trés élevé a cause de I'important tonus
de repos du muscle frontal & ce niveau. Les nombreuses ridules frontales sont visibles du sourcil a la ligne chevelue. Il n’existe pas de ce coté
d’opposition du corrugator latéral (qui reste en s2 et ne va pas en s3) au frontal. La queue du sourcil (correspondant au segment 4 du front
(s4)) est élevée. Lantagoniste du muscle frontal est ici le muscle orbiculaire. Quelques petites ridules de la patte d’oie démontrent un tonus
de repos présent. Le segment 1 du front est abaissé car & droite existe une contraction permanente modérée du depressor supercilii, res-
ponsable de la ride oblique contournant la téte du sourcil et qui se continue par la ride verticale inter-sourciliere. Le s1 gauche est plus
abaissé car le 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 élevé. Le muscle frontal en s1 est assez tonique. Etant 'antagoniste du procerus, son non affaiblissement avec la toxine
présage d’une bonne remontée du sl inter-sourcilier. A gauche, la téte du sourcil (s2) est bas située, car le tonus de repos du muscle corru-
gator est élevé (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 analysé de la méme maniére quen s2 c’est-a-dire que le corrugator latéral est plus étendu en dehors qu’a droite ou il reste en s2. La queuc
du sourcil (s4) est bas située a cause d’un tonus de repos marqué de 'orbiculaire (plis nets de la patte d’oie), mais il serait plus bas sans le
tonus de repos de la partie basse du muscle frontal en s4 en avant de la créte temporale (deux rides suprasourciliéres).
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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 le sourcil
droit sc leve plus haut que le gauche et donc que le nombre et la profondeur des plis frontaux sont plus marqués a droite qu'a gauche. La
faiblesse musculaire 4 gauche vient surtout du s3. Le frontal s1 est assez puissant. Si nous demandons 2 la patiente de contracter son corru-
gator (fig. 7), 'abaisscment du sourcil gauche est plus net qu'a droite (paupiére supéricure couvrant plus la pupille). Le pli inter-sourcilier
gauche est plus profond et la zone de contraction suprasourciliere est plus étendue en dehors, 4 gauche (52, s3 et méme s4) qu’a droite (s2
et un peu s3).

Figs. 8 et 9 - Ot et combien injecter ? La séance d’injection commence par les injections périorbitaires en haute concentration. Une unité
Vistabel® est injectée a chaque point rouge dans 'orbiculaire, donc 2 a droite et 6 & gauche. Deux unités Vistabel” sont injectées a chaque
point rouge dans le muscle corrugator, donc 4 a droite et 8 4 gauche. Puis la concentration moyenne est utilisée dans le muscle frontal avec
Iinjection des deux tiers supérieurs du muscle frontal s3 droit par 4 unités Vistabel’. S2 droit n’est pas injecté et s1 regoit uniquement une
unité assez haute pour garder intacte la capacité d’élévation centrale inter-sourciliere et estomper Iégérement les ridules au repos. S2 gau-
che est uniquement injecté a son bord supérieur pour éviter comme & droite I'apparition d’une ridule & la lisiere du cuir chevelu. S1 est plus
injecté a gauche qu'a droite en inter-sourcilicr.
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Figs. 10, 11 et 12 - Analyse du résultat & un mois. Le visage est
reposé et plus harmonieux. La dynamique faciale est elle aussi plus
symétrique ¢t harmonieuse. Elle est méme plus importante dans
certaines zones dont la partic médiale des sourcils. Des injections
dermiques de toxine ont ¢té effectuées au niveau des joues. La posi-
tion au repos des sourcils est symétrisée. Les rides frontales sont
encore légerement visibles mais celles-¢i sont malgré tout correcte-
ment estompées et la patiente a é1é prévenue du choix de privilé-
gier la position des sourcils. Si nous demandons a la patiente de
contracter son muscle frontal, nous notons que le visage n’est pas
paralysé et que sa dynamique est symétrisée et méme améliorde.
Ainsi la partie médiale s2 des deux sourcils monte a la méme hau-
teur et cn particulier 52 gauche monte plus haut quavant. Cela est
da a laffaiblissement du tonus de repos des abaisseurs. Le muscle
frontal s1 est le segment gardant [a 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 a gauche
qua droite. Mais une retouche entrainerait une plus grande éléva-
tion du sourcil gauche, source d’asymétrie. Une injection dans le
muscle orbiculaire malaire supérieur sera possible dans une pro-
chaine séance pour diminuer le creux des cernes.




Lifting frontal fonctionnel. Rappel
anatomique et étiopathogénie du
vieillissement frontal

Introduction

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

N
=

T

Fig.1 - Unités faciales. a) En chirurgie maxillo-faciale; b) En chirurgie réparatrice (d’aprés Gonzales-Ulloa); ¢) En chirurgie esthétique :
unités esthétiques supérieure, cranio-faciale (fronto-palpébrale et temporo-frontale) et inférieure, facio-cervicale.

—a

- en chirurgie maxillo-faciale, la face est divisée en trois tiers égaux depuis Léonard de Vinci ; un tiers supé-
rieur entre la ligne d'implantation des cheveux et le bord supérieur des sourcils et de la glabelle; un tiers
moyen entre la glabelle et le point sous-nasal; un tiers inférieur entre le point sous-nasal et le point men-
ton (fig.1). En 'absence de cheveux, la hauteur du front est déterminée en tenant compte des proportions

faciales;
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- en chirurgie réparatrice, la face est divisée en six unités, frontale, orbito-palpébrale, nasale, labiale, jugale et

cervicale (Gonzalez-Ulloa et al., 1954) (fig.1);

- en chirurgie esthétique, la face peut étre divisée en deux grandes unités par rapport a la ligne bi-canthale
médiale. Une supérieure, cranio-faciale ou temporo-fronto-palpébrale, divisée en deux parties, frontale et
palpébrale supérieure. La partie frontale peut étre elle-méme subdivisée en trois parties : une centrale
mobile, correspondant aux muscles frontaux, siege de I'expression et de la mimique, deux latérales, corres-
pondant aux muscles temporaux, siéges de la manducation. Une autre, inférieure facio-cervicale se subdi-
vise en trois parties : une médiofaciale comprenant le nez, les lévres et le menton; deux latérofaciales
comprenant les régions parotido-massétérines, sieges de la manducation, en arriére et palpébro-jugales en
avant, sitges comme la partie médiofaciale de I'expression et de la mimique. Ces trois parties se prolongent
naturellement par le cou.La zone du canthus latéral peut étre considérée comme une zone frontiére entre

les unités supérieure et inférieure (fig. 1).

L'anatomie classique du front mérite d’étre revisitée. A la notion erronée de muscle digastrique occipito-
frontal, doit étre substitué le concept d'unité cutanéo-musculo-aponévrotique frontale qui associe peauy,

muscle frontal et galea (UCMA frontale).

Rappel embryologique de l'unité
cutanéo-musculo-aponévrotique
frontale (UCMA frontale)

La musculature peauciére cervico-faciale apparait
précocement (des la quatrieme semaine in utero),
dans le second arc branchial, a proximité du méat
auditif, en méme temps que les branches du nerf
facial. Cette nappe musculaire, subdivisée en lamina,
s'étend par la suite aussi bien vers le pole céphalique
(crane, face), que vers le pole caudal (cou).

Les muscles occipital et frontal classiquement pré-
sentés comme les chefs d’'un méme muscle digastri-
que, se développent séparément : muscle occipital et
auriculaire postérieur d’un coté (a partir de la lamina
occipitale) et muscle frontal de 'autre (a partir de la
lamina infra-orbitale qui donne également les mus-
cles protecteurs de I'ceil). La lamina temporale donne
le muscle auriculaire supérieur. Le muscle frontal
apparait plus tardivement que le muscle occipital et a
14,5 semaines (foetus de 80 mm), les deux muscles
frontaux sont encore séparés sur la ligne médiane
(Gasser, 1967).

La galea aponeurotica se forme précocement sur la
partie supérieure du crine, entre lignes courbes occi-
pitales et rebords supraorbitaires a partir d’une cou-
che de fibroblastes (elle est 'équivalent au niveau de
la votte cranienne de l'aponévrose temporale).
Aucune connexion musculaire n’a jamais été observée
entre muscles occipital et frontal (Gasser, 1967).

Le scénario embryologique le plus probable est le
suivant : le muscle occipital, situé & proximité immé-
diate du méat auditif est le premier a rejoindre sa des-
tination. A peine est-il arrivé a sa place que la galea
aponeurotica qui se forme in situ le recouvre. Quant
au muscle frontal qui a le plus de chemin & parcourir,
il se fixe sur la galea déja en place (fig. 2).

Le corps adipeux rétrosourcilier apparait égale-
ment de maniére précoce chez le feetus. Chez le nou-
veau-né, le sourcil est bas situé et le corps adipeux
rétrosourcilier repose en majeure partie sur le septum
orbitaire.

Galea ., M Frontalis

Lamina

occipitalis M Depressor

anguli oris

Platysma Lamina mandibularis

Fig. 2 - Développement des muscles peauciers. Les étoiles corres-
pondent aux zones d’adhérence du muscle platysma et de sa partie
involuée (d’aprés Gasser modifié).
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Anatomie et physiologie de
I'unité cutanéo-musculo-aponé-
vrotique frontale (UCMA fron-
tale)

L'unité cutanéo-musculo-aponévrotique frontale
(UCMA frontale) associe peau, muscle frontal et
galea. UUCMA occipitale n’est pas envisagée ici.

Galea

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

La galea aponeurotica est une aponévrose en forme
de casque d’ol son nom, intimement unie & la face
profonde du tégument et tendue entre occiput, le
front et les régions temporales. De ce fait, elle est
épicranienne uniquement en dedans des régions tem-
porales, car a ces niveaux les muscles temporaux la
séparent de l'os cranien. Classiquement, cette aponé-
vrose, engaine dans un dédoublement 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 décrit dans les traités d’anatomie,
nexiste pas, car la galea aponeurotica va d’un point
fixe (lignes courbes occipitales) & un autre point fixe
(rebords supraorbitaires et région glabellaire intermé-
diaire) (fig. 4). Elle apparait ainsi comme Iéquivalent
sur la volte crinienne de 'aponévrose temporale qui
est également tendue entre deux points fixes (lignes
courbes temporales et arcade zygomatique) (fig. 5).

M
4 \i\ =——Frontal
M /4 R
Occipital | S~M
il Corrugator

Fig. 3 - Anatomie classique. Le muscle digastrique occipito-frontal
n’existe pas (d’apres Paturet modifié).

“ ;ﬁ{éﬁ-‘qﬁ%‘.@h}' ISR R e

Fig. 4 - La galea aponeurotica va d’un point fixe 2 un point fixe, des
ligne courbes occipitales aux rebords supraorbitaires (régions :
intersourciliere et sourcilieres).

Fig. 5 - La galea aponeurotica apparait comme I’équivalent au
niveau de la voute cranienne de I'aponévrose temporale qui est éga-
lement tendue entre deux points fixes (lignes courbes temporales et
arcade zygomatique).

En arriére, le muscle occipital est situé a la face
profonde de la galea; en avant, le muscle frontal se
détache de sa face superficielle. De surcroit, le muscle
occipital est annexé a Uappareil musculaire auriculaire
(muscle occipito-auricularis), le muscle frontal a Pap-
pareil releveur palpébral (muscle fronto-palpebralis)
(fig. 6).

Dans la région glabellaire ou intersourciliere, la
galea se fixe sur la racine du nez. Dans les régions
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Fig. 6 - Galea aponeurotica et muscles occipital et frontal. a) Aspect schématique. En cartouche, grossissement de 'UCMA ( OC : Os cal-
varial, P : Périoste, G : Galea, le muscle frontal n’est pas représenté); b) Aspect anatomique ; ¢) Muscle occipital (la fleche indique la galea);
d) Muscle frontal (la fleche indique la galea). UUCMA est particulierement visible sur cette coupe. (Coupes sagittales médianes de crane de

nouveau-né.)

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

Latéralement, la galea plus mince se confond avec
le fascia temporal ou temporo-pariétal superficiel et
recouvre la région temporale (formée de ’'aponévrose
temporale et du muscle temporal). Ce fascia conjonc-
tivo-vasculaire donne attache aux muscles auricu-
laires et adhére a l'arcade zygomatique ou il se
continue par le systtme musculo-aponévrotique
superficiel (SMAS). Cependant continuité ne signifie
pas identité. 11 existe également 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 situé
approximativement dans le prolongement des « liga-
ments suspenseurs » de la joue.

Fig. 7 - Galea aponeurotica . Terminaison de la galea sur le rebord
supraorbitaire. La galea se fixe également sur la racine du nez.
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Muscle occipital

Le muscle occipital a son point fixe sur écaille occi-
pitale. Muscle tenseur de la galea qu’il attire en bas et
en arriere, il mobilise en méme temps les oreilles. La
paralysie de ce muscle s'accompagne d’une ptose
frontale par relichement de la galea (Loeb, 1969).

FRONTALIS M

ORBICULARIS
ocuLl M

_ CORRUGATOR

FUPERCILIE M

—~ MROCERUS M

Muscle frontal

Le muscle frontal, plat et mince, quadrilatére, plus long
que large est deux fois plus long que le muscle occipital
(Tillaux, 1882). Il s’insere sur la face superficielle de la
galea en avant de la suture coronale, 3 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. Il se termine & la face
profonde du derme de la peau particulierement épaisse
et pileuse des régions sourcilieres (deux tiers médiaux
des sourcils correspondant a la largeur orbitaire) et
intersourciliere ol il entreméle ses fibres a celles des
muscles protecteurs de I'ceil, 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 téte et le corps du sourcil,
seuls en rapport avec le muscle frontal, saffaissent
davantage que la queue du sourcil, du moins au début

(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-
qué au muscle orbiculaire.

Fig. 9 - Conséquences de la paralysie faciale frontale. a) Chez I'en-
fant, seuls la téte et le corps du sourcil chutent (la fleche indique la
plaie frontale responsable de la paralysie}; b) Chez I'adulte, la tota-
lité (téte, corps et queue) du sourcil chute.
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Les deux muscles frontaux se touchent sur la ligne
médiane, sauf a leur extrémité supérieure ol ils sont
séparés par un espace triangulaire aponévrotique a
base supérieure.

Le muscle frontal, ayant son point fixe sur la galea,
éleve, en se contractant, de 10 a 15 mm les sourcils et
la région intersourciliere : c’est le muscle de I'attention
et de I'étonnement. Cette fonction n’est possible que
lorsque la galea est en place. Lorsque celle-ci est sec-
tionnée en amont, 'action du muscle frontal s’inverse
(point fixe cutané, attraction en bas et en avant par les
muscles palpébraux antagonistes) et les berges de la
galea sectionnée s’écartent sous 'action conjuguée 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 également a I'élévation de la
paupiére supérieure et fait partie a ce titre de 'appareil
releveur de cette paupiére (Gola, 1995). Inversement,
la ptose fronto-sourciliere ou la paralysie frontale
aggrave le ptosis ou la ptose palpébrale, C’est dire
Iintérét qu'il y a de conserver intact le muscle frontal
en chirurgie esthétique comme en chirurgie répara-
trice.

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

Rapports superficiels de la galea

D’arriére en avant, la face superficielle de la galea, puis
celle du muscle frontal sont reliées 2 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 2 la trophicité de la peau dont les fonc-
tions d’élasticité et de rétractilité sont ici tres limitées,
a cause de I’épaisseur particuliere du tégument (fig. 6).

Ainsi, la peau du cuir chevelu et du front forme
avec la galea aponeurotica et le muscle frontal une
unité anatomophysiologique cutanéo-musculo-apo-
névrotique frontale (UCMA frontale) indissociable et
comparable a 'UCMA cervico-faciale qui associe
peau et SMAS (Gola, 1997, 1998). Cette unité entre
galea, muscle frontal et peau, est telle que ces élé-
ments ne peuvent étre séparés quartificiellement
(Larmaraud, 1882) (fig. 6).

Rapports profonds de la galea

Si la galea est fermement attachée au cuir chevelu et
au tégument du front, elle 'est faiblement au périoste

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

La face profonde, lisse, de la galea est facilement
séparée du périoste a la partie supérieure du front. A
la partie inférieure, elle adhére davantage au périoste
(risque de déchirure du périoste). Le périoste, quant a
lui, se décolle facilement du front sauf au niveau des
sutures et des régions sourciliéres et intersourciliere.
La facilité de ce décollement s’explique par la pré-
sence d’une couche celluleuse sous-périostée existant
uniquement dans la région fronto-pariétale (Tillaux,
1882 ; Casanova et al., 1986).

Le périoste est une lame porte-vaisseaux. En effet,
si I'os calvarial est vascularisé essentiellement par
Iartére méningée moyenne et ses branches, la corti-
cale externe est irriguée par de fines perforantes issues
du périoste ou les anastomoses sont peu nombreuses
(Cutting et al., 1984 ; Casanova et al., 1986). Le décol-
lement sous-périosté frontal peut hater I'atrophie du
périoste et la résorption de la corticale externe qui se
font naturellement avec I'age (de la Plaza et de la
Cruz, 1994). Ainsi, le décollement sous-périosté cra-
nien n'est pas physiologique. Si ce décollement est
nécessaire dans certaines opérations neurochirurgi-
cales et cranio-faciales, il est beaucoup plus discutable
en chirurgie esthétique, car il peut accélérer le vieillis-
sement du front.

Au niveau des régions sourciliéres et intersourci-
liere, le muscle frontal est séparé du périoste cranien
par la galea, par le muscle corrugator supercilii et par
le corps adipeux rétrosourcilier (fig. 7). Ce dernier, en
forme d’amande et aussi long que le rebord supraor-
bitaire, mesure 1 cm de haut et 0,5 cm d’épaisseur. Il
« ne remonte pas aussi haut et descend un peu plus
bas que le sourcil » (Charpy, 1909). Sa face antérieure,
convexe répond a la couche musculaire précitée, sa
face postérieure, concave se moule sur le rebord
supraorbitaire par I'intermédiaire de la galea prolon-
gée du septum orbitaire. Véritable syssarcose, cet
amas adipeux permet 'abaissement actif ou passif du
sourcil et son élévation, uniquement active, par le
muscle frontal.

La loge du coussinet adipeux se prolonge par I'es-
pace préseptal (Charpy, 1909; Meyer et al., 1991). 1l
existe 12 une possibilité de remonter et de fixer le
sourcil par voie palpébrale (Stasior et Lemke, 1983).
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Vascularisation et innervation de I'UCMA
frontale

La vascularisation et I'innervation du cuir chevelu et
du front sont assurées par trois pédicules qui se
superficialisent pour converger vers le vertex ot ils
s’anastomosent.

Le pédicule antérieur comprend les arteres supra-
orbitaires, supratrochléaires, les veines et les nerfs
homonymes. Les artéres supraorbitaires, issues des
arteres ophtalmiques, situées d’abord contre 'os a

Fig. 10 - Vascularisation de I'UCMA frontale. a) Vue schématique (d’aprés Knize avec permission de Lippincott)

leur émergence orbitaire, ne tardent pas a se ramifier
en rameaux ascendants profonds juxtapériostés et
superficiels entre muscle et peau pour former un
réseau sous-dermique (« chandeliers » de Cormia,
1963) (fig. 10).

La distribution du nerf supraorbitaire, branche
terminale du nerf frontal (VI) a été précisée récem-
ment par Knize (1995, 2001). Apreés avoir été rejoint
par l'artére homonyme, le nerf supraorbitaire se divise
dans 'orbite ou immédiatement en dehors d’elle, en
deux branches, le nerf supraorbitaire proprement dit

. artere

supraorbitaire(ASO), artere supratrochléaire (AST), artére infra-orbitaire (AIO), artére temporale (AT), artére faciale (AF), veine supra-
trochléaire (VST), veine temporale (VT), veine faciale (VF); b) Coupe anatomique de la région supraorbitaire (apres injection vasculaire);
<) Coupe anatomique du cuir chevelu et du crane (aprés injection vasculaire).
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et le nerf supratrochléaire. Ces nerfs quittent ensuite
Porbite, le premier par un foramen ou une encoche
supraorbitaire, toujours transformée en anneau par
un pont fibreux, le second par 'échancrure frontale
médiale. Le foramen ou 'encoche supraorbitaires sont
éminemment variables par leur nombre (un ou deux)
et par leur situation le long du rebord supraorbitaire
latéralement (jusqu’a 5,5 cm par rapport au nasion) et
céphaliquement (jusqu’a 1,9 cm) (Beer, 1998).

Le nerf supraorbitaire proprement dit se subdivise
lui-méme en deux branches a U'intérieur de 'orbite ou
immédiatement aprés sa sortie, superficielle médiale
et profonde latérale.

La branche superficielle se divise en une multi-
tude de rameaux verticaux qui pénétrent le muscle
frontal 2 différents niveaux jusqu’au milieu du front.
Ces rameaux cheminent ensuite sur le muscle avant
d’innerver le front et la partie antérieure du scalp.

d

La branche profonde se dirige obliquement entre
périoste et galea en avant de la ligne temporale supé-
rieure (qui limite en avant la fosse temporale) pour
innerver ensuite le scalp fronto-pariétal. C’est l'at-
teinte de ce nerf qui est responsable des principaux
troubles sensitifs des liftings frontaux classiques.

On congoit donc I'intérét de déporter lincision
coronale au milieu du cuir chevelu, au niveau du ver-
tex, pour ménager I'innervation et éviter les troubles
sensitifs.

Le nerf supratrochléaire traverse immédiatement
le muscle frontal et innerve la partie basse du front. Il
s’anastomose avec le nerf infratrochléaire.

Lintrication du muscle frontal avec les muscles
protecteurs de Pceil, la présence des vaisseaux et des
nerfs supraorbitaires rendent difficile la dissection de
cette région (figs. 8, 11 et 12).

NF

b

Fig. 11 - Innervation sensitive de 'UCMA frontale. Nerf supraorbitaire. 1) Branche superficielle innervant le front et la partie antérieure du
scalp; 2) Branche profonde innervant le scalp fronto-pariétal (d’aprés Knize, avec permission de Lippincott). a) Vue de face; b) Coupe sagit-

tale (MF : muscle frontal; MC : muscle corrugator).

Nert
supratrochleaire

Nerf

supraorbitaire

Muscle

corrugator

Fig. 12 - Muscle frontal et muscles antagonistes (muscles orbiculaire, corrugator et procerus).
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Le pédicule latéral se subdivise en deux pédicules :

- I'un postérieur ou mastoidien, situé en arriere de
l'oreille, se compose de la branche postérieure de
lartére auriculaire postérieure et des ramifica-
tions terminales de la branche mastoidienne du
plexus cervical superficiel;

- l'autre, antérieur ou temporal, situé en avant de
Poreille, se compose des branches terminales
(temporo-pariétale et temporo-frontale) de
artére temporale superficielle, des branches
d’origine de la veine temporale, des rameaux ter-
minaux du nerf auriculo-temporal. 1l existe une
veine communicante entre les veines temporale
superficielle et moyenne profonde. Cette veine
située approximativement au-dessus de la queue
du sourcil est appelée veine « sentinelle » parce
quelle signale la proximité de la branche frontale
du nerf facial et qu’elle « garde » I'espace décolla-
ble extrapériosté de la région orbitaire latérale
(Hinderer et al., 1987; de la Plazza et al., 1991).

Le rameau frontal du nerf facial, en dépit de gran-

des variations en nombre (habituellement au nombre
de deux) et en disposition, se projettent constamment
suivant une ligne oblique tendue entre un point situé a
0,5 cm au-dessous du tragus et un point situé a 1,5 cm
au-dessus de Iextrémité latérale du sourcil (Pitanguy et
Ramos, 1966). Le(s) nerf(s) croise(nt) Parcade zygoma-
tique approximativement a mi-distance entre tragus et
canthus latéral et chemine(nt) entre SMAS et périoste.
La branche temporo-frontale de lartere 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 éviter ces rapports dangereux, la dissection
doit étre :

- au-dessus de 'arcade zygomatique, au contact

de I'aponévrose temporale, sous la galea;

- en regard de l'arcade zygomatique, soit sous-
cutanée, soit sous-périostée. La dissection extra-
périostée est toutefois possible en regard du
processus zygomatique de 'os frontal (sans dan-
ger pour le nerf, 4 condition de ne pas tracter les
téguments) et méme en regard de 'arcade zygo-
matique en utilisant des tampons montés (le
nerf, visible, reste collé a la face profonde du
SMAS puis de la galea).

Le pédicule postérieur comprend les branches ter-
minales de I'artere occipitale, les veines correspon-
dantes, le grand nerf occipital et le rameau cutané de
la branche postérieure du troisieme nerf cervical.

Tous les vaisseaux de ces différents pédicules, lar-
gement anastomosés, sont maintenus béants par les
fins tractus conjonctifs qui cloisonnent le pannicule
adipeux sous-cutané (saignement abondant des
plaies du cuir chevelu) (fig.10).

De cet ensemble de données embryologiques et
anatomophysiologiques, plusieurs points peuvent
étre retenus :

- la peau, le muscle frontal et la galea forment une
unité anatomophysiologique indissociable,
PUCMA frontale. De méme, il existe une unité
anatomophysiologique périoste-os. Ainsi, les
décollements sous-cutané et sous-périosté ne
sont pas physiologiques et créent toutes les condi-
tions d’un vieillissement prématuré de la région
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 décollement
du périoste, véritable lame porte-vaisseaux, s’ac-
compagne de troubles trophiques a la fois du
périoste et de la corticale externe qui, pendant
un certain temps, n’est plus vascularisée. Du fait
de l'étendue du décollement frontal, cette
résorption osseuse méme minime et masquée
transitoirement par I'cedéme postopératoire,
nest pas négligeable sur le plan volumique;

-la libération de l'insertion osseuse basse de la
galea et la séparation prudente du muscle frontal
de ses muscles antagonistes aident a I'élévation du
sourcil et de la peau glabellaire. La remise en place
du muscle frontal saccompagne naturellement
d’une diminution ou d’une suppression des rides
par cessation de I'hyperfonction frontale tout en
conservant ses fonctions. Les incisions et/ou
résections du muscle frontal qui permettent une
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meilleure élévation du front et une suppression
plus radicale des rides, sont inutiles, voire nuisi-
bles. Elles ont en effet pour conséquences : d’en-
trainer une plus grande résection cutanée, de
favoriser la récidive en réalisant artificiellement
un étirement de la peau qui a tendance a retom-
ber, plus ou moins rapidement (Riefkohl, 1982;
Freilinger et al., 1990), de réaliser une menace
pour les nerfs sensitifs et moteurs, de réduire la
mimique et d’affaiblir I'appareil releveur de la
paupiére supérieure (figs. 14 et 15).

Fig. 14 - Galea aponeurotica. a) Terminaison de la galea sur le
rebord supraorbitaire (fleche); b) La libération de la galea permet
’ascension du muscle frontal (fleche).

Fig. 15 - Conséquences des incisions ou résections du muscle frontal.

Physiopathologie du vieillisse-
ment frontal

Le vieillissement de TUCMA frontale participe de fagon
importante au processus de vieillissement facial. Les
régions fronto-palpébrale et cervico-faciale vieillissent
séparément, sauf dans la région fronto-temporale.
Habituellement, le processus de dégradation frontale
précede le vieillissement cervico-facial, en particulier
chez ’homme. Ceci est vraisemblablement lié 2 la diffé-
rence morphologique de I'os frontal chez '’homme et
chez la femme. Chez ’Thomme, Yos frontal se caractérise
par des rebords supraorbitaires accentués et un front
plat. Chez la femme, le front est galbé et 'os frontal ne
présente pratiquement pas de rebords supraorbitaires
(Ousterhout, 1987). La partie basse du front est corrélé
aocclusion dentaire et a la manducation par 'intermé-
diaire des piliers de la face (canin et malaire) (fig. 16).
Si les piliers ne sont pas sollicités, les rebords supra-
orbitaires sont estompés. Une malocclusion (classe 111
d’Angle, classe II d’Angle, béance) induit un défaut de
projection de la partie inférieure du front chez le sujet
en croissance puis une résorption prématurée. Une
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simple canine incluse suffit 2 induire un recul du front
et une chute homolatérale du sourcil. Un édentement
maxillaire précoce aboutit aux mémes conséquences
(fig. 17).

Pour les mémes raisons, 'accentuation ou 'appa-
rition des bosses frontales avec 'age, nest pas liée a la
présence des muscles corrugator (Connell et Marten,
1991), mais a latrophie osseuse autour des sinus
frontaux qui, de ce fait, s’extériorisent.

Avec I'4ge, la sénescence du front se traduit davan-
tage par une ptose fronto-sourciliére et palpébrale que
par des modifications trophiques cutanées, du moins
au début. La ptose de FTUCMA, liée primitivement au
relachement de la galea, se manifeste a partir du vertex
a la fois vers I'arriére et vers 'avant. Au niveau du ver-
tex, la peau étirée s’amincit et la qualité de sa cicatrisa-
tion est meilleure (fig. 6). Vers l'avant, la galea est
sollicitée sans cesse par les contractions du muscle
frontal et par le poids du tégument frontal (auquel il
faut ajouter le poids du tégument facial).
Contrairement a une idée recue, les muscles ne se rela-
chent pas en vieillissant, mais se rétractent du fait du
remplacement progressif des fibres musculaires par du
tissu fibreux (Aniansson, 1981 ; Lexell, 1988). Chez le
sujet plus 4gé, Pinvolution osseuse cranienne aggrave la
ptose frontale (Fenard et al., 1975; Bartlett et al., 1992).

Fig. 16 - Architectonique faciale. Piliers canins et malaires de la
face. Les rebords infra- et supraorbitaires sont corrélés a occlusion
dentaire.

Les conséquences de cette ptose de TUCMA fron-
tale sont différentes sur la partie centrale musculo-
aponévrotique du front (ptose fronto-sourciliére et
palpébrale) et sur les parties latérales aponévrotiques
(ptose fronto-temporale).

Ptose fronto-sourciliére et palpébrale

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

Dans la région sourciliére, la ptose frontale se tra-
duit par un abaissement et une modification de
forme du sourcil (téte et corps). Ce dernier descend
au niveau ou en dessous du rebord supraorbitaire en
méme temps qu’il s’horizontalise. Simultanément, le
corps adipeux rétrosourcilier glisse dans I'espace pré-
septal. Parfois, ce glissement induit un gonflement
qui masculinise la partie latérale du sourcil ou qui
masque un rebord supraorbitaire saillant.

Cette ptose totale ou partielle du sourcil (diminu-
tion de la distance bord supérieur du sourcil-pupille)
retentit inéluctablement sur la paupiére supérieure
qui présente souvent et indépendamment une ptose
concomitante. La paupiere supérieure chute, en effet,
naturellement avec I'age et ce phénomene physiolo-
gique serait trois fois plus fréquent chez la femme que
chez ’homme (Sanke, 1984). La peau de la paupiére
recouvre plus ou moins le pli palpébral et déborde sur
le canthus latéral. Ce pseudo-dermatochalasis masque
souvent une enophtalmie débutante ou déclarée, a
Pexception de la loge graisseuse médiale qui reste
longtemps apparente.

Le champ de vision finit par étre progressivement
limité, imposant une contraction réflexe d’abord inter-
mittente puis permanente du muscle frontal. C'est
cette contraction qui est responsable de I'apparition
des rides (fig. 18). Elle est plus importante du coté de
Iceil directeur (asymétrie des sourcils). Ainsi, 3 mesure
que les rides frontales se développent, elles s’accentuent
et finissent par persister au repos. Au cours de I’exa-
men, il est important de distinguer les rides dyna-
miques d’expression des rides statiques définitives.
Plus rarement, la ptose frontale s’accompagne « d’yeux
ronds », la rondeur de I'ceil se faisant aux dépens de la
paupiere supérieure. Ces yeux « tragiques » sont liés a
la contraction réflexe du muscle releveur de la paupiere
supérieure. Cet aspect traduit, semble-t-il, plus souvent
une expression mimique qu’une une géne visuelle.
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Fig. 17 - Crane d’un sujet porteur d’une canine supéricure droite incluse. a) Aspect anatomique : le rebord supraorbitaire droit est moins pro-
noncé a droite (le foramen du nerf supratrochléaire est ouvert); b) Aspect radiologique : le rebord supraorbitaire droit est moins net et le sinus
frontal est plus développé. Cas clinique : ¢) Asymétrie des sourcils, le sourcil droit est haut placé et arqué, le sourcil gauche est bas situé et aplati;
d) CEil directeur : ceil droit; ) Occlusion dentaire : absence de canine gauche; f) Panoramique dentaire : canine gauche incluse; g) Aspect pos-
topératoire : suspension du sourcil gauche par voie palpébrale.
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Fig. 18 - Mécanisme du vieillissement frontal. La ptose fronto-
sourciliere entraine une géne visuelle, imposant une contraction
réflexe du muscle frontal qui génére les rides.

Les rides frontales, perpendiculaires a I'action du
muscle frontal, sont transversales et occupent la tota-
lité du front d’une fosse temporale a 'autre. Leur
limite supérieure indique la hauteur du muscle fron-
tal. Au-dessus des orbites, elles sont concaves en bas.
Dans la région médiofrontale, elles sont concaves en
haut et disparaissent en regard du triangle aponévro-
tique intermusculaire. Cette hyperfonction compen-
satrice et répétée du muscle frontal peut étre cause
d’une hypertrophie musculaire (particulierement
nette chez certains sujets atteints de ptosis) et parfois
de céphalées frontales.

Aux rides frontales s’associent souvent des rides
périorbitaires, de pathogénie différente associant
ptose, expression mimique ou hyperfonction et trou-
bles trophiques cutanés. Ces rides peuvent étre :

- verticales intersourcilieres (muscles corrugator
supercilii). Les rides glabellaires sont uniques et
médianes, doubles et paramédianes, symétriques
ou asymeétriques, la ride la plus marquée siégeant
du coté ou la contraction musculaire est la plus
importante;

- transversales a la racine du nez, parfois associées
3 un tassement cutané (muscle procerus);

- obliques intersourciliéres, parfois associées a un
élargissement de la racine du nez (muscles
depressor supercilii) ;

- verticales 2 prédominance latérale, rides de frois-
sement, dues a Pappui sur le front pendant le
sommeil;

- rides obliques latéronasales qui sont le fait du
muscle releveur commun de laile du nez et de la
levre supérieure (muscle levator labii superioris
alaeque nasi). 11 s’agit 4 la fois de rides d’expres-
sion et souvent de contraction exagérée chez
linsuffisant ventilatoire nasal par collapsus val-
vaire {Gola, 2000).

Ptose fronto-temporale

La ptose fronto-temporale se traduit par une chute de
la partie Jatérale du sourcil et par une ptose périorbi-
taire latérale.

La chute de la partie latérale du sourcil est liée :

- a la fixation lache de la galea;

- a 'absence du muscle frontal;

- aux sollicitations du muscle orbiculaire;

- au poids des téguments périorbitaires latéraux et
jugaux (a la différence de la peau nasale plus fixe).

La ptose périorbitaire latérale se traduit par I'appa-
rition des rides canthales latérales ou rides de la patte
d’oie (muscle orbiculaire et muscle zygomatique
major), les premieres a apparaitre, et qui progressive-
ment s’accentuent et deviennent permanentes (fig. 18).
Cette ptose aggrave a son tour la ptose malaire et ju-
gale.

Parallélement, 'involution du muscle temporal et
plus largement, celle du complexe musculaire tem-
poro-massérérin, parfois accélérée par I’édentement,
se traduit par une dépression temporale. Cette
dépression est accentuée par la fonte de la graisse
située dans le dédoublement de 'aponévrose tempo-
rale au-dessus de I'arcade zygomatique. Cette graisse,
indépendante de la boule de Bichat, est analogue a la
graisse faciale dont elle suit I'involution physiolo-

gique.

Conclusion

A la notion classique, mais erronée de muscle digas-
trique occipito-frontal, doit se substituer le concept
d’unité cutanéo-musculo-aponévrotique frontale qui
associe peau, muscle frontal et galea (UCMA fron-
tale). Uaponévrose épicrinienne ou galea aponeuro-
tica, qui va d’un point fixe a un point fixe, regoit le
muscle occipital sur sa face profonde et le muscle
frontal sur la face superficielle. La simple libération
des attaches antérieures fronto-orbitaires et fronto-
nasales de la galea, associée a la section des muscles
antagonistes protecteurs de I'ceil (corrugator et pro-
cerus) permet I'ascension de 'UCMA frontale, sans
incision ou résection du muscle frontal. Ce nouveau
lifting conservateur du muscle frontal corrige le vieil-
lissement frontal, lié essentiellement au recul du front
et au relachement de la galea.
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Lifting frontal fonctionnel.
Technique chirurgicale

Introduction

Le lifting frontal fonctionnel, conservateur du muscle frontal, tient compte de I'unité cutanéo-musculo-apo-
névrotique frontale qui associe peau, muscle frontal et galea (UCMA frontale) et du mécanisme particulier
du vieillissement frontal qui est lié essentiellement au recul du front et au relachement de la galea.
Ce lifting sous-musculo-aponévrotique respecte intégralement le muscle frontal qui joue un réle fonda-
mental non seulement dans I'expression frontale, mais aussi dans le soutien et I'élévation des paupiéres.
L'absence de tout geste direct sur le muscle frontal diminue 'étendue de la résection cutanée et évite ou
minimise les complications neurologiques sensitives ou motrices.

Dans certains cas particuliers, ce lifting peut étre remplacé par des résections cutanées simples médio-
frontales ou suprasourcilieres. Il peut également, dans certaines conditions, étre remplacé par un lifting
endoscopique non envisagé ici.

- 1930-1960 : la plupart des plasticiens se sont désin-

Rappel hISto"que du Ilftlng frontal téressés du front. Bourguet (1936), Edwards (1957),

Bames (1957) paralysent le muscle frontal, par alco-

Lhistoire du lifting frontal peut se résumer a quatre olisation ou par section des nerfs frontaux au cours

grandes périodes : d’un lifting cervico-facial; cela fait disparaitre les

- 1910-1930 : cette période des pionniers est marquée rides, mais accentue la ptose fronto-sourciliere
par des excisions cutanées a la limite des cheveux (atténuée toutefois par la résection cutanée).
{Passot, 1919) (fig. 1); (Miller, 1924) ou a proximité Aujourd’hui Putilisation de la toxine botulique
du sourcil (Passot, 1931). Hunt (1926) et Lexer réactualise ces gestes a action neuromusculaire;
(1931) réalisent une résection précapillaire plus - 1960-1990 : C’est la période du lifting frontal classi-
étendue. Leffet transitoire de ces interventions en a que avec des variantes liées essentiellement au plan
progressivement limité les indications et, pendant de décollement :
les trente années suivantes, ces interventions limi- 1. décollement sous-cutané : Fomon (1960) décolle

tées semblent abandonnées ou confidentielles; la peau du muscle frontal par deux incisions
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suprasourcilieres et réseque lexcés cutané.

Uchida (1965) pratique une excision cutanéo-

musculaire précapillaire et un double décolle-

ment, sous-aponévrotique et sous-cutané. Wolfe

et Baird, 1989 ; Guyuron, 1992) préconisent, a

leur tour, un lifting sous-cutané mais par voie

haute;

2. décollement sous-galéal pour la plupart des
auteurs, associé a un affaiblissement du muscle
frontal, une section ou une résection 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 al.
(1987).

3. décollement sous-périosté partiel avec canthope-
xie ou « mask lift » (Tessier, 1989 ; Krastinova,
1989);

- dans les années 1990 apparait le lifting endoscopi-

que (Isse, 1994 ; Ramirez, 1994; Hamas, 1995).

A partir d’une anatomie revisitée de la galea et de
I'UCMA frontale, un lifting frontal conservateur du
muscle frontal est proposé (Gola, 1998, 1999). Les
incisions musculaires horizontales au niveau des
rides, les résections musculaires (Teissier, 1968 ;
Connell et al., 1989), les quadrillages (Bames, 1957
Hamra, 1990) sont abandonnés.

Fig. 1 - Historique. Schéma représentant les différents types de
résection cutanée 2 effectuer pour obtenir la correction des rides
du visage (d’apres Passot, 1919).

Indications et contre-indications
du lifting frontal

Chez le sujet jeune, le front est lisse, la peau de la gla-
belle et de la racine du nez est exempte de rides. Chez
I'adulte, la hauteur du front, mesurée du sourcil a la
racine des cheveux, est en moyenne de 6 cm en posi-
tion debout ou assise. Allongé sur le dos et détendu
(C’est le cas sous anesthésie générale), la hauteur du
front augmente plus ou moins (jusqu’a lcm), suivant
le degré de relaxation musculaire et de la traction
exercée par le cuir chevelu.

Chez la femme, le sourcil dessine un arc de cercle
a concavité inférieure (accentuée par 'épilation),
1 ¢cm au-dessus du rebord supraorbitaire, les deux
extrémités médiale et latérale étant au méme niveau.
Le point le plus haut du sourcil est situé a I'union 1/3
latéral-1/3 moyen, et correspond a une tangente ver-
ticale au bord latéral du limbe (le regard étant en
position primaire).

Chez ’homme, le sourcil est horizontal et plus
bas, au niveau du rebord supraorbitaire. Les sourcils
congénitalement bas situés exposent a un vieillisse-
ment prématuré du front par géne visuelle précoce.
La reposition adéquate du sourcil constitue I'amélio-
ration essentielle de la chirurgie esthétique fronto-
palpébrale.

Lindication du lifting frontal peut étre posée cha-
que fois que le test de traction cutanée en regard de la
région 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). Il est particulierement indiqué dans plusieurs
cas:

- ptose fronto-sourciliére (totale ou partielle laté-
rale) avec ptose concomitante palpébrale supé-
rieure (qui est une contre-indication a une
blépharoplastie isolée qui aurait pour consé-
quence d’abaisser le sourcil du fait de la résec-
tion cutanée et de la contracture réflexe moindre
du muscle frontal);

- rides frontales horizontales, parfois associées a
des céphalées frontales en cas d’hyperfonction
musculaire;;

- rides intersourciliéres ou médioglabellaires, ver-
ticales (par hyperfonction des muscles corruga-
tor supercilii) ;

-rides transversales de la racine du nez (par
hyperfonction du muscle procerus);
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- rides obliques, parfois associées a un élargisse-
ment de la racine du nez, par hyperfonction et
hypertrophie des muscles depressor supercilii;

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

- asymétrie des sourcils, liée le plus souvent a la
présence de I'ceil directeur : le muscle frontal se
contractant davantage du coté ot 'ceil est le plus
performant (sachant que méme si la résection
tégumentaire est plus importante du c6té du
sourcil abaissé, la correction n’est pas forcément
obtenue, car il s’agit d’'une asymétrie fonction-
nelle).

Le lifting frontal peut étre le premier temps d’un

lifting complet fronto-cervico-facial. Il a pour avan-

tage de déplacer la région temporale, ce qui accroit
'action du lifting cervico-facial. Dans ces cas, I'inci-

sion coronale est séparée de l'incision faciale, pour
ménager la patte des cheveux.

Le lifting frontal fonctionnel n’est pas indiqué
lorsque la manceuvre d’élévation manuelle du front
nentraine pas d’amélioration (fig. 2). Il peut étre
récusé chez les patients qui ne veulent pas voir agran-
dir leur front et qui refusent une incision précapil-
laire. 11 est contre-indiqué chez certains sujets ayant
subi antérieurement une blépharoplastie supérieure
lorsqu’il existe un risque d’inocclusion palpébrale
avec kératite ou chez certains patients porteurs d’un
tatouage du sourcil en position haute sur un front
ptosé (risque d’aspect étonné ou satanique).

Les sujets présentant un grand front, un front avec
des golfes ou des cheveux clairsemés doivent étre pré-
venus de la nécessité d’une incision précapillaire, plus
visible, responsable de complications neurologiques
sensitives et imposant un changement de coiffure (en
particulier chez la femme).

Fig. 2 - Test de I’élévation manuelle du front. a) Il est positif lorsqu’il corrige la ptose fronto-sourciliere; b) La fermeture des yeux lorsque
le sourcil est repositionné, permet de juger 'exces éventuel de peau palpébrale supérieure.
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Traitement de la ptose fronto-
sourciliére par lifting frontal
fonctionnel

Anesthésie

P’anesthésie générale est complétée par une anesthé-

sie locale a la Xylocaine® adrénalinée a 1% :

- au niveau de I'incision cutanée, en intradermique et
en sous-cutané jusqu’au péricrane au milieu et jus-
qu'a ’aponévrose temporale latéralement;

- au niveau de la glabelle, des rebords supraorbitaires
et latéro-orbitaires, en sus-périosté.

Incision de FUCMA frontale

En fonction de la hauteur du front, I'incision pratiquée
est intracapillaire ou mixte intra- et précapillaire.

Si la hauteur du front est de 6 cm ou moins, I'in-
cision cutanée est intracapillaire et coronale. Cest le
cas le plus fréquent. Elle est tracée d’une oreille 4 I'au-
tre, ce qui limite ’ascension de la patte des cheveux et
passe par le vertex situé au milieu du cuir chevelu, de
maniere 3 ménager la sensibilité frontale. Cette voie
d’abord permet d’agrandir le front (fig. 3).

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

Dans les grands fronts, supérieurs a 7 cm, les fronts
avec golfes et chez les patients A cheveux clairsemés, elle
est intracapillaire au niveau des régions temporales et
précapillaire au niveau des golfes et du front. Cette
incision permet de réduire la hauteur du front (fig. 3).

Les cas intermédiaires entre 6 et 7 cm, doivent étre
discutés avec le patient. En cas d’incision intracapil-
laire, la traction tégumentaire doit porter davantage
sur les tempes que sur le front.

Il faut dessiner le tracé de I'incision et repérer les
points d’intersection de cette incision avec différentes
lignes faciales pour remonter correctement le sourcil
et éviter tout décalage lors de la suture :

- verticale médiane;

- verticales latérales et tangentes aux bords laté-

raux des limbes;

- obliques, partant de l'aile du nez et tangente au
canthus latéral et a Pextrémité de la queue du
sourcil (fig. 4).

Cette incision franche et perpendiculaire au cuir
chevelu intéresse d’emblée 'unité fonctionnelle peau
et galea, soulevée par linfiltration préalable de I'es-
pace de Merckel. Lemploi de clips neurochirurgicaux
sur la tranche de section réduit considérablement le
saignement et diminue l'utilisation de la coagulation
bipolaire, source de Iésions de bulbes pileux et de
zones d’alopécie.

Fig. 4 - Repeéres cutanés du lifting frontal.
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Décollement de 'UCMA frontale

Le décollement de TUCMA se fait a partir de I'inci-
sion sous le cuir chevelu antérieur et sous la région
frontale. Parfois, il peut déborder en « sus-périosté »
sur le nez ou latéralement sur les apophyses fronto-
orbitaires. Le décollement se fait sous la galea dans
’espace celluleux avasculaire avec douceur pour évi-
ter les déchirures périostées et la branche profonde et
latérale du nerf supraorbitaire qui chemine en regard
de Ja ligne courbe qui limite en avant la fosse tempo-
rale. Sur la ligne médiane, le décollement est réalisé
jusqu’a la racine du nez. Latéralement, le décollement
est poursuivi au-dessus de 'aponévrose temporale
jusqu’a 'arcade zygomatique. A ce niveau, le décolle-
ment est prudent, au tampon monté, pour éviter de
léser la branche frontale du nerf facial. Lutilisation
économe du bistouri électrique bipolaire a ce niveau
minimise les risques de lésions du nerf facial. La veine
communicante temporale moyenne ou « veine senti-
nelle » est généralement coagulée.

Arrivée & proximité du rebord supraorbitaire, la
dissection se fait au tampon monté, de manic¢re a ne
pas léser les nerfs et vaisseaux supraorbitaires qui sont
repérés. Les insertions orbitaires de la galea sont affai-
blies sans entrer dans les cavités orbitaires. C’est cette
libération qui, associée  la section des muscles corru-
gator, permet 'ascension de 'UCMA. La dissection
est ensuite poursuivie sur la ligne médiane jusqu’a la
racine du nez de maniére & bien exposer les muscles
corrugator et procerus.

Les muscles corrugator sont sectionnés a proxi-
mité de leur insertion osseuse frontale et diminués de
volume, prudemment pour ne pas créer de dépres-
sion glabellaire et en prenant soin de ne pas section-
ner les nerfs supratrochléaires, repérés par discision
dans le sens des fibres musculaires. La section des
muscles corrugator entraine un léger écartement des
sourcils qui peut étre évité si on sectionne le nerf
moteur au niveau du rebord supraorbitaire au lieu de
réséquer le muscle.

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

Le muscle frontal est conservé indemne. Son élé-
vation et sa reposition s’accompagnent naturellement

d’une diminution ou d’un suppression des rides
(fig. 5).

Fig. 5 - Lifting frontal : Décollement sus-périosté sur la ligne
médiane et sus-aponévrotique latéralement. Section des muscles
corrugator (plus ou moins section des muscles procerus) et libéra-
tion de la galea aponeurotica. Le muscle frontal demeure intact.
a) Aspect schématique d’apres Rees modifié; b) Vue opératoire.

Résection de 'UCMA frontale

L'importance de la résection de TUCMA frontale est
déterminée par rapport a V'élévation désirée du sour-
cil. Au niveau du scalp, 2 cm d’excision produit 1 cm
d’élévation 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 degré de ptose fronto-sourciliere
(Peffet gravifique doit étre pris en compte), suivant le
type d’incision intra- ou précapillaire (plus la résec-
tion est proche du vertex, plus elle est importante).

Un premier point clé est placé sur la ligne
médiane pour repositionner la téte des sourcils 2 1cm
au-dessus des rebords supraorbitaires, deux points
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latéraux sont ensuite placés pour régler I'élévation de
la partie la plus haute des sourcils a Paplomb du
limbe latéral, enfin deux derniers points clés sont pla-
cés pour régler la hauteur de la queue des sourcils.
Lutilisation de pinces D’Assumpgao (1970) est tres
pratique pour tracter les téguments décollés (fig. 6).

Fig. 6 - Lifting frontal intracapillaire. a) Incision intracapillaire ;
b) Résection cutanée; ¢) Détail technique
[’ Assumpgao.

: utilisation des pinces

La résection entre ces points clés et latéralement
doit se faire sans tension supplémentaire. Elle affecte
la forme d’une bande de cuir chevelu (ou de front)
effilée a ses extrémités, emportant en monobloc peau
et galea. Uasymétrie des sourcils est souvent difficile a
corriger et peut nécessiter une fixation directe au
périoste, d’oir 'intérét des repeéres préopératoires.

Exceptionnellement, deux triangles latéraux
supra-auriculaires et a base antérieure située sur la
berge postérieure du cuir chevelu, sont réséqués dans
les ptoses frontales et cervico-faciales importantes.
Cette résection corrige I'inadéquation de longueur
entre courbes supérieure et inférieure et suréleve lége-
rement loreille en la fixant (cette derniére ayant ten-
dance a devenir plus mobile avec I'age).

Suture de 'UCMA frontale

La suture de FTUCMA frontale se fait en deux plans.
Profond portant sur la galea et superficiel portant sur la
peau. Les points profonds, pratiqués au fil résorbable
tressé 3.0, sont tres importants. Ils recréent la continuité
de la galea et les rapports anatomiques normaux.
Labsence de suture s’accompagne d’un diastasis, source
de récidive et de dépression cutanée en regard de la
désunion aponévrotique. lls facilitent la suture cutanée
qui doit se faire sans aucune tension pour éviter toute
zone de nécrose cutanée ou d’alopécie.

La suture cutanée se fait par points séparés (fil
4.0), par agrafes ou par surjet. Les points clés, initia-
lement mis en place, sont supprimés pour éviter une
nécrose cutanée. Un premier shampoing antiseptique
est réalisé le lendemain de I'intervention. Les points
cutanés ou les agrafes sont enlevés au dixieme jour.

En cas d’incision précapillaire et aprés avoir
abaissé la ligne d’'implantation des cheveux, les points
profonds sont doublés d’un surjet superficiel intra-
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dermique et de points de suspension en U, noués sur
la berge chevelue (fig. 7).

s
s

b e

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

Drainage et aspiration sont inutiles. Les suites,
trés simples, se résument a un léger cedéme frontal
plus accentué en regard des rebords supraorbitaires et
a une anesthésie cutanée. Des paresthésies entre inci-
sion et vertex (prurit, parfois trés génant), générale-
ment réversibles, peuvent tarder a récupérer, d’oir
Iintérét de reporter le plus loin en arriere possible
Iincision intracapillaire, en sachant que cela impose
une plus grande résection de peau. En cas d’incision
précapillaire, le patient devra étre prévenu de ces
complications neurologiques inévitables.

La véritable complication réside dans I’élévation
de la ligne d’implantation des cheveux recherchée
dans les petits fronts, acceptée dans les fronts nor-
maux, mais a éviter dans les grands fronts. Le respect
du capital chevelu ne doit pas étre pris en compte

dans la mesure ou1 la résection de cuir chevelu corres-
pond & un exces cutané.

Cas particulier du lifting chez 'homme

Le lifting est en tout point comparable 2 celui de la
femme, a4 un détail pres. Le seul probleme est 1ié a la
qualité du cuir chevelu et a Ia nature de la ligne d’im-
plantation des cheveux. Les sujets avec grand front ou
golfes accentués bénéficieront d’une incision préca-
pillaire. Les chauves peuvent étre opérés par une inci-
sion coronale, au niveau du vertex, la ot la peau est la
plus fine, et 4 condition de bien soigner la suture en
deux plans (Connell, 2002).

Résultats du lifting frontal fonctionnel

Comme tous les liftings frontaux, le lifting frontal
conservateur agit a la fois sur le front et la région
orbito-palpébrale supérieure :

- au niveau du front, ce lifting est treés efficace sur la
ptose fronto-sourciliere et sur son corollaire les
rides horizontales, le patient n’ayant plus 4 contrac-
ter son muscle frontal pour y voir par exemple. Il est
également efficace sur les rides du lion et les rides
horizontales du nez. Il est sans action sur les rides
d’expression et sur les rides de froissement;

au niveau de la région orbito-palpébrale, son action
se traduit par un coup d’éclat. Elle est indéniable sur
le sourcil qui retrouve sa place, sur la paupiere supé-
rieure qui se déplisse et se creuse. Dans les ptoses
importantes, une résection elliptique cutanée palpé-
brale supérieure complémentaire est parfois néces-
saire,

L’avantage essentiel de ce lifting frontal conserva-
teur sur les autres liftings classiques est le respect
intégral du muscle frontal qui est repositionné intact
(sans section, ni résection) sur les plans ostéo-périos-
tés sous-jacents, grace a la libération de la galea et des
muscles antagonistes. Cette reposition s’accompagne
d’une diminution ou d’une suppression des rides par
cessation de I'hyperfonction frontale. 11 diminue les
risques de 1ésions nerveuses sensitives ou motrices.

Il restitue a la physionomie du front et des pau-
pieres un aspect naturel. De plus, en évitant le décol-
lement sous-cutané, il préserve les qualités trophiques
de la peau qui concourent a sa jeunesse et 3 sa beauté,
en évitant le décollement sous-périosté, il ne précipite
pas le 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 justific Iincision
intracapillaire; b et ¢) Aspects pré- et postopératoires; d) Aspect de
la suture intracapillaire au vertex.
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Fig.9 - Cas clinique. Lifting frontal précapillaire. a) Mesure de la hauteur du front qui est supérieure i la normale et qui justifie U'incision pré-
capillaire; b) Décollement sus-périosté et libération de la galea de son insertion antérieure sur la glabelle et les rebords supra-orbitaires ;
¢} Résection de exces cutané; d) Suture cutanée et mesure du front en postopératoire; e et f) Aspects cliniques pré- et postopératoires.
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Traitements associés

Ce lifting conservateur et physiologique peut étre asso-
cié a d’autres procédés de rajeunissement du visage.

Blépharoplastie supérieure

La blépharoplastie supérieure ne devrait étre pratiquée
isolément que lorsque le sourcil est a sa place. U'un des
intéréts majeurs du lifting frontal, lorsque le sourcil est
abaissé est de rendre, le plus souvent, inutile la blépha-
roplastie supérieure. Toutefois, lorsqu'il persiste un exces
palpébral, il parait préférable d’attendre la stabilisation
du sourcil qui a toujours tendance a redescendre (par
déplacement antérieur du lambeau de cuir chevelu pos-
térieur et/ou par étirement du lambeau frontal), pour
faire une résection plus précise de I'excédent cutané.

Lifting cervico-facial

Lorsqu’il existe une ptose cervico-faciale, la remise en
tension de la région fronto-temporale méme si la
dégradation frontale n’est pas majeure, accroit I'ac-
tion du lifting cervico-facial par le remarquable équi-

libre qu’il apporte dans I'ascension et la remise en
tension du visage. Dans ces cas I'incision coronale est
séparée de V'incision du lifting cervico-facial par une
bande de cuir chevelu afin de ménager 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 consécutif a
une enophtalmie, celui-ci devrait logiquement étre
traité par grefte d’apposition calvariale sur le plafond
orbitaire et/ou sur la paroi latérale comme cela se fait
chez I'énuclée. Mais ceci est difficile & proposer en est-
hétique pure et pas sans danger. Aussi, la plupart des
auteurs atténuent 'enophtalmie par une résection ou
un meulage du rebord supraorbitaire dont la saillie
relative ou réelle est parfois masquée par la ptose du
sourcil. Dans ce cas, elle se manifeste lors du test de
traction cutanée frontale.

Le périoste frontal est incisé a un centimeétre au-
dessus des orbites, le rebord supraorbitaire est ruginé
latéralement au pédicule supraorbitaire en prenant
soin de ne pas perforer le périoste intra-orbitaire. La
résection osseuse s’effectue généralement i la meule.
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Fig. 10 - Cas clinique. Patiente avec grand front; a déja eu un lifting cervico-facial. Traitement : lifting frontal précapillaire, lifting cervico-
facial et rhinoplastic. a et b) Aspects pré- et postopératoires de face; c et d) Aspects pré- et postopératoires de profil; e) Aspect du front en
postopératoire.

Lorsqu’il existe des bosses frontales avec dépres- front et par conséquent de le féminiser, mais
sion sus-jacente, aprés décollement en sous-périosté, aussi de le vieillir prématurément;
deux attitudes sont possibles : - bosses frontales avec grand sinus et/ou corticale
- bosses frontales avec petit sinus et/ou corticale mince : comblement de la dépression sus-jacente

épaisse : meulage ce qui a pour effet d’aplanir le par des biomatériaux (susceptibles de se résor-
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ber) ou par une résine autopolymérisante. Il est
possible également de déposer la paroi saillante
du sinus en essayant de préserver la muqueuse
fragile du sinus et de la reposer aprés I'avoir
diminué de volume. La contention est assurée
par plaques miniaturisées.

« Mask lift »

Le « mask lift » est un lifting sous-périosté qui décolle
les tissus de la face, au contact de I’os, afin de modi-
fier leur rapport avec le squelette fronto-orbito-zygo-
matique (bandeau frontal, cadre orbitaire latéral,
arcade zygomatique, malaire). Il est particulierement
indiqué dans les visages avec regard scléral (« ceil
rond ») et/ou avec obliquité antimongoloide des fen-
tes palpébrales (« ceil triste ») accentués et qui ne sont
pas suffisamment modifiées par I'amélioration de la
ventilation nasale (cf. chapitres Blépharoplasties).

Lincision est coronale intracapillaire ou précapil-
laire. Elle débute a I'aplomb de 'implantation des
oreilles, mais elle peut étre prolongée vers la zone gla-
bre préauriculaire. Le scalp frontal est décollé en sus-
périosté et le scalp temporal en sus-aponévrotique,
comme dans le lifting frontal précédemment décrit.
Le périoste frontal est incisé horizontalement 1,5 cm
au-dessus des rebords supraorbitaires. Latéralement,
le feuillet superficiel de 'aponévrose temporale est
incisé horizontalement 1,5 cm au-dessus de I'arcade
zygomatique sur laquelle il s’insére et rejoint en
dedans l'incision périostée frontale. Latéralement, la
dissection est poursuivie en profondeur jusqu’au
périoste zygomatique qui est soulevé de maniere a
préserver la branche frontale du nerf facial. Les
rebords supraorbitaires, latéro-orbitaires, les malaires
sont ensuite décollés en sous-périosté. Puis le périoste
intra-orbitaire est décollé sur prés de 2 cm de profon-
deur, des parois supérieure, latérale et inférieure,
mobilisant ainsi le septum orbitaire et 'insertion pro-
fonde du tendon palpébral latéral qui est repéré
superficiellement, i.e. sous la peau.

En regard du canthus latéral, une encoche osseuse
est réalisée pour faciliter la canthopexie, 4 'aide d'un
fil non résorbable (nylon tressé décimale 2) a I'apo-
névrose temporale. Cette canthopexie latérale assure
a la fois I'allongement de la fente palpébrale et corrige
« Peeil rond » et/ou 'obliquité antimongoloide de la
fente palpébrale. Il est trés important de vérifier la
parfaite symétrie des canthopexies (fig. 11).

En fin d’intervention, un croissant de peau du
cuir chevelu peut étre excisé dans les régions tempo-
rales afin de remonter la partie latérale des sourcils

abaissés 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-
sourcilliére par résections
cutanées frontales

Les ptoses sourciliéres modérées sont traitées par voie
palpébrale rétrograde (cf. chapitres Bléproplasties).
Les ptoses importantes sont traitées dans certains cas,
par résections cutanées frontales suprasourciliéres ou
médiofrontales (browplasty), réalisées habituellement
sous anesthésie locale.

Mesure de la ptose sourciliére

Le test de traction cutanée en regard de la région

frontale peut étre complété par la mesure de la ptose

sourciliere. Celle-ci s’effectue, patient assis, de deux
manieres :

- une regle graduée est placée verticalement devant le
sourcil, 4 l'aplomb du limbe latéral et le zéro situé en
regard du bord supérieur du sourcil. Il suffit de mettre
le sourcil a sa place pour que 'on puisse lire sur la régle
la quantité d’élévation sourciliere souhaitée;

- le rebord supraorbitaire est repéré sous le sourcil.
Apres reposition du sourcil, le rebord osseux est a
nouveau repéré. La distance entre les deux repéres
indique de combien le sourcil doit étre relevé
(Connell et Marten, 1991).

Ces deux tests se completent, car il est trés impor-
tant de repérer le rebord supraorbitaire et de mesurer
la distance entre ce dernier et le bord supérieur du
sourcil repositionné de maniére a les reporter pendant
I'intervention lorsque les tissus du front sont soulevés.

Résection suprasourciliére

La résection cutanée suprasourciliere directe (Passot,
1931; Castanares 1964), uni- ou bilatérale, est réalisée
au contact du bord supérieur du sourcil. Dessinée en
forme de fuseau, elle intéresse suivant 'anomalie a
corriger, 'ensemble du sourcil (la position la plus
haute étant située a 'aplomb du limbe latéral) ou plus
particulierement, la partie médiale ou latérale,
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Fig. 11 - mask lift : a) Décollement sous-périosté latéro-orbitaire, aspect schématique; b) Aspect chirurgical; ¢) Canthopexie latérale, repé-
rage du tendon palpébral latéral, aspect schématique; d) Aspect chirurgical; e et f) Cas clinique : aspects pré- et postopératoires.
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La résection est strictement cutanée et respecte le
muscle frontal et ne dépasse pas les limites médiale et
latérale du sourcil. Exceptionnellement, en cas d’hy-
pertrichose, I'excision peut emporter une partie du
sourcil pour diminuer sa hauteur. Aucun décollement

des berges n'est pratiqué pour ne pas perdre le béné-
fice de la résection cutanée et améliorer la qualité de
la cicatrice (fig. 12).

La peau du front, étant particuliérement épaisse,
la suture doit étre faite en deux plans, dermique et

Fig. 12 - Résection cutanée suprasourciliere. a) Aspect schématique; b et ¢) Aspects pré- et postopératoires.

cutané, sous peine de cicatrice visible inesthétique a la
jonction front-sourcil.

Avantages :

- aisée et rapide, elle repositionne le sourcil en
méme temps qu'elle lui redonne une forme
arquée, sans risque de lésions neurologiques
motrices ou sensitives;

- elle permet de traiter plus facilement les asymé-
tries du sourcil, ce qui nécessite des excisions
asymétriques;

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

Inconvénients :

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

- difficulté a corriger les ptoses médiales du sour-
cil sans intéresser la région glabellaire ol la cica-
trice est plus difficile a camoufler;

- possibilité de récidives : 25 % de peau doivent
étre enlevés en plus pour tenir compte du rela-
chement du tégument frontal (Liva, 1983).

D’autres (Becker, 1985) préferent pratiquer une

suspension du sourcil au périoste, mais cela entrave la
dynamique fronto-sourciliere.
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Résection médiofrontale

La résection cutanée médiofrontale, déja évoquée par
Passot (1919), est indiquée de préférence chex
homme o les rides frontales sont marquées
permettant de dissimuler les incisions et les cicatrices
et dans les fronts hauts ou dégarnis.

Si les rides sont symétriques et dans le prolonge-
ment P'une de lautre, Pexcision médiofrontale, en
fuseau, traverse la ligne médiane. Si les rides sont asy-
métriques et décalées, les excisions plus limitées, sont
séparées et pratiquées a des niveaux différents, sachant
que leur efficacité augmente & mesure que l'on s’ap-
proche du sourcil et que les rides glabellaires et hori-
zontales sont mieux traitées par le procédé précédent.

Dans tous les cas, la résection intéresse uniquement
la peau et respecte le muscle frontal qui se plicature
spontanément. Aucun décollement des berges nest
pratiqué pour ne pas perdre le bénéfice de la résection
cutanée et améliorer la qualité de la cicatrice (fig. 13).

Si un geste sur les corrugator est programmé, le
muscle frontal est incisé dans la région glabellaire, et les
corrugator sont abordés par décollement sous-galéal
limité.

Fig. 13 - Résection cutanée médiofrontale. a) Aspect schématique;
b) Aspect préopératoire, le triangle lissc a la partic médiane et
supérieure du front souligne la galea; ¢} Dessin de Iincision ;
d) excision cutanée; e) Aspect postopératoire.

La peau du front, étant particulierement épaisse,
la suture doit étre faite en deux plans, dermique et
cutané, sous peine de cicatrice visible inesthétique.
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Avantages :

- aisée et rapide, elle repositionne le sourcil sans
risque de lésions neurologiques motrices ou sen-
sitives;

- elle diminue le nombre de rides;

-elle diminue la hauteur des grands fronts en
méme temps qu'elle donne une impression de
chevelure plus abondante.

Inconvénients :

- possibilité de cicatrice visible pendant six a
douze mois malgré le soin apporté 4 la suture
cutanée qui peut justifier une révision ou une
dermabrasion.

Conclusion

La sénescence du front se traduit par une ptose
fronto-sourciliere, liée davantage au recul du front et
au relaichement de la galea qu'aux troubles trophiques
cutanés.

Aux liftings frontaux classiques avec affaiblisse-
ment du muscle frontal peut étre opposé un lifting
frontal conservateur et physiologique, respectueux de
I'UCMA frontale. Ce lifting utilise le décollement
sous-aponévrotique et respecte intégralement le mus-
cle frontal. Lascension de 'TUCMA est permise par la
section des insertions basses (orbitaires et fronto-
nasale) de la galea et des muscles antagonistes protec-
teurs de P'ceil (corrugator et procerus). La remise en
place du muscle frontal s’accompagne d’une dispari-
tion ou d’une diminution des rides. Ce lifting qui
minimise les complications inhérentes a ce type d’in-
tervention, peut étre réalisé seul ou associé aux autres
procédés de rajeunissement du visage ou du cou.
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Lifting cervico-facial fonctionnel.
Rappel anatomique et étiopathogénie
du vieillissement cervico-facial

Introduction

Les plans de couverture de la région cervico-faciale sont doublés du muscle platysma et de sa partie invo-
Juée dont 'ensemble forme le systéme musculo-aponévrotique superficiel ou SMAS. La peau et le SMAS
forment une unité fonctionnelle cutanéo-musculo-aponévrotique ou UCMA cervico-faciale, anatomique-

ment et physiologiquement indissociable.

Rappel embryologique de l'unité
cutanéo-musculo-aponévrotique
cervico-faciale (UCMA cervico-
faciale)

La musculature peauciére cervico-faciale apparait
précocement (dés la quatrieme semaine) dans le
second arc branchial, & proximité du méat auditif, en
méme temps que les branches du nerf facial (Gasser,
1967, 1986). Puis cette nappe musculaire se répand de
facon extensive aussi bien vers le pole céphalique
(face, crine) en recouvrant l'aire du premier arc que
vers le pole caudal (cou) (fig. 1). ’

ST TN

\\ M Frontalis

M Occipitali

M Auricularis 1 Zygomatict
superior s
K Lamina
infraorbitalis
M Auricularis p
posterior
M Orbicularis
oris
Platysma
occipitalis M Depressor

anguli oris

Platysma ~~ Lamina mandibularis

Fig. 1 - Développement des muscles peauciers. Les étoiles corres-
pondent aux zones d’adhérence du SMAS (d’apres Gasser).
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Lépiderme et ses annexes dérivent de I'ectoderme,
le tissu adipeux sous-cutané du mésoderme.

Le muscle platysma s’intégre au fascia superficialis
corporalis qui sépare le tissu adipeux superficiel de la
peau du tissu celullaire ou cellulo-adipeux profond
suivant les régions. Chez les mammiferes, le muscle
platysma, particulierement développé, s’étend de la
région orale & la région nucale, couvrant ainsi la par-
tie basse de la téte, le cou et parfois méme le tronc.
Chez ’homme, le muscle platysma persiste dans la
région antéro-latérale du cou et contracte, du fait de la
station érigée, des adhérences dans la région menton-
niere, Parallélement, il disparait dans la région cépha-
lique postérieure. Il involue et devient aponévrotique
dans les régions parotido-massétérines ou il se fixe
(fig. 2). Dans la région 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 région cervico-faciale les muscles platysma et
risorius, résultat des spécialisations successives de la
musculature peauciere, d’abord orificielle puis mimi-
que, enfin phonétique (langage articulé).

Fig. 2 - Unité-cutanéo-musculo-aponévrotique {UCMA). Coupe
histologique horizontale de la région parotido-massétérine et de la
joue chez un nouveau-né : M : masséter, GP : glande parotide, S :
SMAS, P : peau. Peau et SMAS forment TUCMA

L'apparition tardive de l'aponévrose cervicale
superficielle explique le trajet intra-aponévrotique
massétérin des filets nerveux du nerf facial et du canal
de Sténon (Stensern’s duct) (fig. 3).

a

Fig. 3 - Situation de 'aponévrose cervicale superficielle par rapport
a la glande parotide (coupe horizontale de la région parotido-mas-
sétérine et de la joue). a) Théorie classique: aponévrose en situation
superficielle ; b) Hypothese de Truffert : aponévrose cervicale en
position profonde; ¢) Autre éventualité, aponévrose dédoublée, a la
fois en situation superficielle et profonde. S C M : muscle sterno-
cléido-mastoidien, A C $ : aponévrose cervicale superficielle, G P :
parotide, M : masséter, B : boule de Bichat, ST : canal de Sténon, P :
peau, S : SMAS, VII : nerf facial.

Anatomie de l'unité cutanéo-
musculo-aponévrotique cervico-
faciale (UCMA cervico-faciale)

Les plans de couverture de la région parotidienne ont
été décrits 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 désignés sous des termes anatomiques variés :
plan fibreux superficiel, fascia céphalique. Tessier
(1981) a proposé le nom de « SMAS » (systéme mus-
culo-aponévrotique superficiel ou superficial musculo-
aponevrotic system), pour désigner une structure
anatomochirurgicale individualisée & partir du muscle

b
|

Fig. 4 - Les plans de couverture de la région parotidiennc. a) Apres
ablation de la peau; b) Aprés 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 été complétée par d’autres auteurs (Jost et Levet,
1984 ; Wassef, 1987 ; Fontaine, 1989) qui 'ont étendu
naturellement au muscle platysma. Son extension au
tégument 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 donc indis-
pensable a la compréhension du SMAS chez ’lhomme.
Actuellement, il est admis que les plans de couverture
de la parotide et de sa capsule sont constitués par la
partie parotido-massétérine du SMAS et par la peau
(Gardetto et al., 2003).

SMAS

Le systtme musculo-aponévrotique superficiel
{(« SMAS ») correspond au muscle platysma primitif
et a sa partie involuée. Il se caractérise par une
extréme variabilité d’épaisseur d’un individu a I'autre
ou sur le méme individu d’un endroit a Tautre
(Gosain et al., 1993). Il présente a décrire deux parties
en continuité : une cervico-faciale essentiellement
aponévrotique, une cervicale essentiellement muscu-
laire.

SMAS cervico-facial

Le SMAS cervico-facial se compose lui-méme de
deux parties, parotido-massétérine et jugale :

- le SMAS parotido-massétérin, épais et bien indivi-
dualisable, pouvant contenir quelques fibres mus-
culaires, recouvre la loge parotidienne et le muscle
masséter. Riolan in Le Double (1897) lavait déja
signalé : « portio musculi cutanei supra parotidem ad
aurem ascendentis » (« une partie du muscle peau-
cier monte jusqu'a l'oreille en passant au dessus de
la parotide »). Il se fixe sur le cartilage auriculaire et
contracte des adhérences profondes sur la capsule
parotidienne. Dans la région sous -angulo-mandi-
bulaire et mastoidienne, il adhére & I'aponévrose
cervicale superficielle qui recouvre le muscle sterno-
cléido-mastoidien;

le SMAS jugal, mince et discontinu, de dissection
difficile, samenuise progressivement d’arriére en
avant et ne dépasse pas le pli naso-jugal. Il 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 développe dans I’épais-
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seur du SMAS en regard de I'aponévrose massété- laire quil recouvre, pour se jeter sur le modiolus
rine, mais sans s’y insérer (fig. 5). (role d’abaisseur de la commissure). Cette insertion
explique la pseudoparalysie labiale par section du

muscle rapportée par Ellenbogen (1979);
SMAS cervical - le faisceau médial (pars mentalis) adhere au bord
basilaire de la symphyse mentonniére (role d’abais-
seur de la mandibule), directement ou indirecte-
ment par intermédiaire du muscle abaisseur de la

Au bord inférieur de la mandibule, le SMAS cervical
commissure des levres (Cardoso de Castro, 1980 ;

se confond avec le muscle platysma et prolonge le
SMAS cervico-facial. Le muscle platysma, tendu en
écharpe sur la face latérale du cou, de la région clavi- Levet, 1987) (fig. 5). [l n'y a pas de ligament suspen-
culaire 2 la région mandibulaire, se compose de deux seur a ce niveau, contrairement a l'affirmation de
faisceaux d’action différente : Furnas (1989), mais une simple adhérence du mus-
- le faisceau latéral (pars buccalis), en forme de S cle platysma a los.

Dans la région sous-mentale, les fibres les plus

allongé, glisse sur la moitié postérieure du bord
basilaire de la mandibule et sur Pangle mandibu-  antérieures des deux platysma présentent deux varié-

Fig. 5 - Le systeme musculo-aponévrotique superficiel (SMAS). a)
Muscle platysma et ses deux pars, mentalis et buccalis; b) Muscle
b platysma et sa zone involuée (les étoiles correspondent aux zones

d’adhérences (points fixes)); ¢) Dissection anatomique du SMAS.




tés de rapport : soit elles décussent, cas le plus fré-
quent, sur la ligne médiane, de 1 4 2 cm 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 étendue. Dans le
second cas, la loge est recouverte par le fascia superfi-
cialis qui passe en pont entre les deux platysma.

En résumé, les limites du SMAS sont :

- en arri¢re, le conduit auditif externe cartilagi-
neux et la région mastoidienne, auxquels il se
fixe solidement (point fixe);
en avant, la symphyse (point fixe), le modiolus
(point mobile), prolongé des muscles grand
zygomatique en haut et abaisseur de la commis-
sure en bas (ces différents muscles peauciers ne
faisant pas partie du SMAS). La couleur de ces
derniers muscles (rouge violacé) est d’ailleurs
différente de celle des muscles platysma et riso-
rius (rose saumon). Le SMAS contracte seule-
ment quelques adhérences avec ces muscles.
Au-dela de ces muscles, I'absence de SMAS
explique le peu d’efficacité des lambeaux de
SMAS sur le sillon naso-jugal. Le SMAS con-
tracte également des adhérences avec le bord
latéral du muscle orbiculaire (pars orbitalis);
en bas, la région claviculaire (point mobile);
en haut, arcade zygomatique sur le périoste
duquel le SMAS adhére (point fixe). Au-dela, il
se continue avec le fascia temporal ou temporo-
pariétal superficiel et recouvre la région tempo-
rale (aponévrose temporale et muscle
homonyme). Mais continuité ne signifie pas

identité.

UCMA cervico-faciale

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

Rapports superficiels de I'UCMA cervico-faciale

Le SMAS forme avec la peau une unité fonctionnelle
tégumentaire, adipeuse et vasculo-nerveuse, physio-
logiquement indissociable, I'unité cutanéo-musculo-
aponévrotique (UCMA cervico-faciale).
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La face superficielle du SMAS est reliée 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-cutané est indispensable a la trophi-
cité de la peau et a ses fonctions particulieres (élasti-
cité, rétractilité). Avec I'age, ces tractus se relachent, le

-

<
' E v %
S

b

Fig. 6 - Rapports superficiels et profonds de 'UCMA. a) UCMA en
place; b) UCMA individualisé (plan de décollement du lifiing cer-
vico-facial (coupe horizontale dc la région parotido-massétérine et
de la joue : G P : glande parotide, M : masséter, B : boule de Bichat,
P: peau, S: SMAS).

UCMA

pannicule adipeux diminue et la peau qui, conjointe-
ment perd son élasticité, devient trop grande et flotte.

Dans la région latérofaciale, le tissu adipeux

superficiel sous-cutané, plus ou moins épais, s’étale
entre :

- en haut, Parcade zygomatique ou le tissu adi-
peux s’amincit, et le pli palpébro-jugal au-dessus
duquel la peau palpébrale adhére au muscle
orbiculaire;
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- en bas, la partie supérieure du cou sous le bord
basilaire de la mandibule ol le muscle platysma
adhere a la peau;

- en avant, le pli naso-jugal. Ce pli est déterminé a
la fois par le tissu adipeux sous-cutané jugal, par
'adhérence de la peau a la région labiale et par le
tonus et la contraction des muscles élévateurs et
dilatateurs des lévres (chute de la commissure
labiale avec effacement du pli naso-jugal dans la
paralysie faciale);

-en arriere, le pavillon auriculaire et la région
parotidienne ou le tissu adipeux s’amenuise pro-
gressivement d’avant en arriere.

En regard de 'os malaire, existe un amas adipeux
particulierement épais qui participe a la projection de
la pommette et recouvre les muscles zygomatiques et
la partie inféro-latérale du muscle orbiculaire. Cet
amas adipeux prémalaire, adhérent a la peau, a la par-
ticularité d’étre faiblement uni au SMAS (fig. 7).

La vascularisation de la peau par des artéres per-
forantes issues des muscles sous-jacents conduit a la
notion de territoires musculo-cutanés (Salmon,
1936; McCraw et al., 1977). La vascularisation arté-
rielle du SMAS et de la peau est assurée par le biais de
deux réseaux. Le réseau principal, par des perforantes
musculaires profondes, s'anastomose en une arcade
sus-aponévrotique dont les ramifications perpendicu-

Fig. 7 - Rapports superficiels de 'UCMA a) Aspect clinique d’un
hématome cervico-facial : la graisse jugale qui est située de part et
d’autre du SMAS masque ’hématome; b) Dissection anatomique de
la joue; ¢) Aspect en IRM tridimensionnel (avec Vautorisation du
Pr ] Santini).
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Fig. 8 - Vascularisation de FUCMA (radiographie injectée d’'une
coupe frontale de la joue).

laires au plan cutané se réunissent en une arcade
sous-dermique. Lautre réseau correspond a des arte-
res cutanées directes (fig. 8). La circulation veineuse
et lymphatique suit, en retour, le méme trajet que la
vascularisation artérielle. Avec I’4ge, on observe une
diminution de la vascularisation par raréfaction et
fragilité des capillaires terminaux, par diminution du
flux sanguin et de Pélasticité des parois vasculaires.
Cette diminution de la vascularisation est accélérée
par Partériosclérose et le tabagisme.

Linnervation sensitive de la peau est assurée par
la branche auriculaire du plexus cervical superficiel et
par des branches du V3 (nerfs auriculo-temporal,
buccal et mentonnier). Les muscles peauciers étant
dépourvus de fuseaux neuromusculaires, la proprio-
ception est assurée par la peau comme au niveau de la
musculature linguale ot la proprioception est dévo-
lue a Ta muqueuse ce qui empéche les morsures de la
langue (fig. 9).

L'unité cutanéo-musculo-aponévrotique cervico-
faciale, préservée en cas de décollement sous-mus-
culo-aponévrotique, est dissociée en cas de
décollement sous-cutané qu'’il soit superficiel ou pro-

Fig. 9 - Inncrvation de P'UCMA (région parotidienne et cou).

fond. Elle est encore plus dissociée dans les liftings
multiplans (Schuster et al, 1995). De méme que le
décollement sous-musculo-aponévrotique est parfai-
tement admis au niveau de la paupiere inférieure et
du front, ce décollement se justifie aussi dans le lifting
cervico-facial. Leffet « eutrophique » du lifting sous-
cutané classique (Bouissou in Elbaz et Castagliola,
1983) est une illusion, car le décollement sous-
cutané, lorsqu'il est étendu ou répété, est responsable
de troubles trophiques avec aspect fripé et figé de la
peau.

Rapports profonds de 'UCMA cervico-faciale

LUCMA cervico-faciale est séparée des plans sous-
jacents, musculo-aponévrotiques ou périostés, par le
tissu cellulaire ou cellulo-adipeux sous-cutané pro-
fond qui fait fonction de plan de glissement. Si le tissu
cellulaire sous-cutané profond devient moins abon-
dant, le SMAS adheére aux plans sous-jacents et la
peau perd une partie de sa mobilité. Les rapports pro-
fonds de P'UCMA cervico-faciale se font avec les
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régions parotidienne, masséterine, jugale et cervicale
ainsi qu'avec le nerf facial et le tissu adipeux profond.

Dans la région parotidienne, le SMAS, solidement
fixé au cartilage auriculaire et a la mastoide (point
fixe), adhere également a la capsule de la glande paro-
tide sur 2 ou 3 cm. Cette adhérence est plus accentuée
a la partie postérieure qu’a la partie antérieure de la
glande, mais il existe toujours un plan de clivage avas-
culaire entre SMAS et capsule parotidienne (fig. 6).
Lépaisseur du SMAS parotidien habituellement suffi-
sante rend inutile I'artifice de Jost et Levet (1984)
(ablation en monobloc de la capsule parotidienne et
du SMAS). La préservation de cette capsule, au con-
traire, est le garant de 'absence de complications sali-
vaires, responsables d’cedeme persistant.

Dans la région massétérine, les adhérences entre
SMAS et muscle masséter sont relativement laches. 11
existe, toutefois, au bord antérieur du muscle massé-
ter, entre SMAS et plans profonds, un certain nombre
de tractus fibreux, les « ligaments suspenseurs de la
joue » (Bossé et Papillon, 1987; Furnas, 1989; Stuzin
et al., 1992 ; Mendelson, 1995, 1997) (fig. 10). En
regard de 'arcade zygomatique et de I'os malaire, ces
tractus fibreux se concentrent pour former le « liga-
ment malaire » de Bossé et Papillon (1987) ou
« patch » de Mc Gregor (in Furnas, 1989), qui recéle
en son sein une artére perforante, anastomotique
entre lartére transverse de la face et le réseau sous-
dermique (Whetzel et Mathes, 1992) (fig.8).

Dans la région jugale, le SMAS glisse tout a fait
librement sur les plans profonds représentés par le
prolongement antérieur en forme de « boule » de la
syssarcose adipeuse manducatrice (corpus adiposum
bucce ou boule de Bichat), qui s’extériorise entre
muscle masséter et muscle buccinateur. Uadhérence
entre SMAS et plans sous-jacents est particulierement
lache, et il n’y a aucune restriction a sa remise en ten-
sion. Le décollement de cette région est de ce fait inu-
tile et non sans danger, comme Aufricht (1960) I'avait
déja signalé (fig. 6).

Le nerf facial est protégé, pendant sa traversée
intraglandulaire, par le lobe superficiel de la parotide.
En chirurgie esthétique faciale, il est exposé dans sa
seule partie extraglandulaire :

-2 la partie supérieure de la glande parotide, la
branche frontale est menacée lors de son croise-
ment avec 'arcade zygomatique. Le méso 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 empéche de relever en continuité les lambe-
aux de SMAS cervico-facial et de fascia temporal
ou temporo-pariétal superficiel ;

- en avant de la glande parotide, les branches du
nerf facial et le canal de Sténon cheminent,
directement sous le SMAS, sur la face super-
ficielle du muscle masséter dans un dédouble-
ment aponévrotique;

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

Fig. 10 - Les ligaments suspenseurs de la joue (1. 7 : ligament zygo-
matique et malaire, LM :
Stuzin; b) Vue opératoire.

Ligaments massétérins). a) D’aprés
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de son croisement avec le bord basilaire de la
mandibule.

Physiopathologie du vieillissement
cervico-facial

Avec I’age, la sénescence de la face et du cou se traduit
a la fois par une ptose de 'TUCMA cervico-faciale et
par des modifications trophiques cutanées qui appa-
raissent indépendamment et plus tardivement sauf en
cas d’abus de tabac ou d’exposition solaire.

Au niveau de la face, la ptose de TUCMA se fait
surtout obliquement en bas et en avant, sous Peffet
gravifique (en position inverse, le déplacement s’in-
verse) entre les points fixes mastoidien, périauricu-
laire, zygomatique et symphysaire du SMAS. Elle est
liée primitivement au relaichement des adhérences
profondes (ligaments suspenseurs) entre SMAS et
région parotido-massétérine. Contrairement a une
idée recue, ce ne sont pas les muscles peauciers qui se
relachent en vieillissant. En effet, le vieillissement
d’un muscle se traduit plutdét par une rétraction du

fait du remplacement progressif des fibres musculai-
res par du tissu conjonctif,

Les conséquences de cette ptose sont différentes
au niveau des régions parotidienne et massétérine
(sieges de la manducation) et des régions jugales (sie-
ges de I'expression et de la mimique) (fig. 11).

Dans la région parotidienne, 'adhérence entre
SMAS et capsule parotidienne relativement étendue
subit peu de modifications. Cependant, I'involution
du parenchyme glandulaire parotidien liée a sa sclé-
rose (Laudenbach, 1991) diminue son volume et par
conséquence sa surface d’adhésion. Il en résulte un
exces cutané préauriculaire.

Dans la région massétérine, le muscle masséter
involue avec I'age, cette involution étant aggravée par
I'édentement. Les ligaments suspenseurs de la joue se
détendent sous I'effet gravifique et sous 'action répétée
des contractions musculaires lors de la mastication, de
la mimique et de 'élocution.

Dans la région jugale, la ptose cutanéo-musculaire
est plus sensible du fait de I'absence de soutien en pro-
fondeur lié a la présence de la cavité buccale. La déso-
lidarisation de la région jugale de la région
parotido-massétérine, plus fixe, se traduit parfois par
Iapparition d’un sillon situé au milieu de la joue et
parallele au sillon naso-jugal (Mendelson, 1995)
(fig. 12).

Fig. 11 - Physiopathologie du vieillissement cervico-facial. a) Individualisation des régions parotido-massérine et jugale (le grisé correspond
2 la zone d’adhérence parotido-massétérine) ; 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 médio-jugal, zone de sépara-
tion des régions parotido-massérine et jugale; b) Test de traction cutanée permettant d’évaluer efficacité du lifting cervico-facial.

D’autres rides verticales peuvent étre observées,
rides d’expression mimique, rides de froissement dues
4 la position d’appui sur la joue pendant le sommeil.

A la partie haute de la joue, le glissement du tissu
adipeux prémalaire vers le bas (lipoptose prémalaire)
s’accompagne d’une découverte du muscle orbicu-
laire et d’une squelettisation du pourtour orbitaire
d’autant plus nette que 8’y associe une enophtalmie
(par fonte naturelle de la graisse orbitaire). Ainsi, a la
composante oblique de la ptose cervico-faciale s’a-
joute une composante verticale palpébro-jugale.

La ptose cutanéo-musculaire jugale se manifeste
surtout en arriere du sillon naso-jugal et du point
d’adhérence du platysma a la symphyse mentonniére
pour former les bajoues. Chez certains sujets, la fonte
du tissu adipeux superficiel sous-cutané atténue ce
processus physiologique, de méme que 'embonpoint
le masque en gonflant les joues.

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

piratoire nasal (hypoplasie maxillo-malaire par
défaut d’expansion naso-sinusienne) et ’édenté
(hypoplasie maxillo-malaire par défaut de mastica-
tion, diminution de I'étage inférieur de la face par
résorption alvéolaire consécutive a la perte des dents).

Au niveau du cou, le vieillissement se traduit par
I'apparition des cordes platysmales correspondant au
bord antérieur des muscles platysma et parfois par
apparition d’un double menton. Il est & noter que les
parties cutanées rétroauriculaire et cervicale posté-
rieure, trés adhérentes aux plans profonds, sont le
siege de modifications minimes ou tardives par trou-
bles trophiques cutanés et tassement vertébral cervi-
cal. Lorsqu’il existe une rétromandibulie ou une
position basse de la langue (témoin d’une ventilation
orale diurne ou nocturne), il est fréquent d’observer
une ptose de la glande sous-mandibulaire, consécu-
tive a la fois & un relachement du diaphragme pelvi-
buccal (muscles mylo-hyoidiens) et des téguments
cervico-faciaux. Cette ptose glandulaire se traduit par
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un relief arrondi au-dessous du bord basilaire mandi-
bulaire.

La ptose cutanéo-musculaire cervicale se traduit,
en cas de décussation des bords antérieurs des
platysma par une corde platysmale médiale unique et,
en cas d’adossement, par deux cordes platysmales
meédiales. Cette ptose est amplifiée par le tassement
vertébral cervical, par Pexagération de la lordose cer-
vicale, par les rétromandibulies et par les rétrogénies :
le platysma devenu trop long, parait plus large et plus
flasque.

Aux techniques de platysmaplastie médiale qui
ont tendance a rapprocher les cordes platysmales, les
fixant dans une position artificielle (et illogiques
puisquelles aggravent le processus du vieillissement
spontané)}, il faut opposer les techniques de remise en
tension du muscle platysma par voie de lifting cer-
vico-facial (intérét déja souligné par McKinney et
Tresley, 1984). Les techniques de mentoplastie par
ostéotomie basilaire ou d’avancée mandibulaire con-
tribuent également 2 la remise en tension naturelle
des platysma.

La traction unidirectionnelle vers le haut et en
monobloc de '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 ensemble des connaissances sur I'embryologie et
’anatomie du tégument cervico-facial et de son vieil-
lissement particulier, il ressort que :

- le SMAS, & cheval sur la face et le cou, est en conti-
nuité;

- peau et SMAS forment une unité fonctionnelle
tégumentaire, adipeuse et vasculo-nerveuse physio-
logiquement indissociable, I'unité cutanéo-mus-
culo-aponévrotique (UCMA cervico-faciale). Le
décollement sous-cutané qu’il soit superficiel ou
profond ne parait pas logique car il rompt cette
unité;

- le décollement de TUCMA en regard de la région
parotido-massétérine suffit, dans la plupart des cas,

a la mobilisation de I'ensemble du tégument cer-
vico-facial. Les décollements jugal, cervical et rétro-
auriculaire classiques sont le plus souvent inutiles;

- la remise en tension unidirectionnelle de 'TUCMA
entre ses points fixes suffit, dans les cas favorables, 2
corriger la ptose cervico-faciale,
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Lifting cervico-facial fonctionnel.
Technique chirurgicale

Introduction

Toute nouvelle technique de rajeunissement du visage vise a obtenir le meilleur résultat esthétique possible
pour la plus grande durée possible. Dans le fifting cervico-facial, une évolution s'est faite progressivement
vers une extension des décollements des téguments et vers une plus grande complexité des gestes chirur-
gicaux. A 'opposé de cet « activisme » chirurgical, un nouveau lifting cervico-facial respectant I'unité peau et
systéme musculo-aponévrotique superficiel ("'UCMA cervico-faciale) est proposé. Le décollement n’est pas
sous-cutané, mais d'emblée plus profond sous-musculo-aponévrotique et limité a la région parotido-massé-
térine. Ce nouveau lifting conservateur et fonctionnel tient compte du mécanisme du vieillissement cervico-
facial et a pour avantage de replacer I'ensemble des téguments sur les plans profonds. Les résultats
esthétiques sont particulierement significatifs sur I'ovale du visage, les bajoues et sur les cordes platysmales.
L'absence de décollement cutané permet de garder au visage son aspect naturel et minimise les complica-
tions et les stigmates du lifting classique.

Rappe' h'Sto"que du Ilftlng - 1930-1970 : Pendant cette longue période corres-
CerViCO'faCiaI pondant au lifting classique a un plan dit de

« McIndoe », les modifications portent essentielle-
ment sur Pétendue du décollement sous-cutané et
sur la plicature du SMAS (Aufricht, 1960) (fig. 1);
- 1970-2000 : Au cours de ces trente derniéres années
sont apparues de nouvelles modifications qui tien-

Lhistoire du lifting cervico-facial peut se résumer a

trois grandes périodes :

- 1910-1930 : Pendant cette premiére période, celle
des pionniers, les liftings se limitent a des excisions
cutanées et des décollements sous-cutanés limités a nent compte davantage du systtme musculo-aponé-
la région périauriculaire (Lexer, 1910, 1931; Passot, vrotique superficiel (SMAS) et de la répartition du
1919; Joseph, 1921, 1931 ; Noél, 1926, 1928); tissu adipeux sous-cutané malaire et jugal.
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b

Fig. 1 - Historique du lifting cervico-facial. a) Selon Passot; b) Sclon Lexer; c) Selon Joseph; d) Selon Mcindoe.
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La plicature du SMAS est complétée par des
décollements a deux plans, sous-cutané et sous-mus-
culo-aponévrotique unidirectionnel (Skoog, 1974 ;
Hamra, 1990, 1992) ou bidirectionnel divergent
(Owsley, 1983), voire a trois plans, sous-cutané, sous-
musculo-aponévrotique et sous-périosté (Cornette
de Saint Cyr, 1994). Parallelement de multiples plas-
tysmaplasties ont été proposées. Ces dernieres sont
rapportées par Rees (1980), par Elbaz et Costagliola
(1983) et par Thion (1994).

Mais tous ces liftings, toutes ces platysmaplasties
ne tiennent pas compte de I'unité anatomique et
fonctionnelle peau-SMAS (UCMA cervico-faciale). Il
est illogique de séparer un muscle peaucier de la peau,
de pratiquer des lambeaux musculo-aponévrotiques
divergents, de tracter la peau dans un sens et le SMAS
dans lautre, alors que peau et SMAS vieillissent
ensemble dans la méme direction sous leffet gravi-
fique (fig. 2). De surcroit, un certain nombre d’expé-
riences réalisées unilatéralement introduisent un
doute sur la pérennité des résultats :

- Webster et al. (1983) étudient I'impact de I’éten-
due du décollement sous-cutané (nombre de cas
non précisé) : méme résection cutanée des deux
cOtés, mais un coté est deux fois plus décollé que
'autre. Avec le temps, il 0’y a pas de différence
notable entre le cOté peu décollé et le coté trés
décollé;

- Tipton (1974) évalue l'intérét de la plicature du
SMAS (33 cas) : méme décollement cutané, mais
le SMAS n’est plicaturé que d’un seul c6té. Apres
deux ans, il n’est pas constaté de différence entre
les deux cotés;

- Rees et Aston (1977) apprécient I'intérét de la
remise en tension du SMAS selon la technique
de Skoog modifié (25 cas) : méme décollement
cutané, la platysmaplastie n’est pratiquée que
d’un seul coté. Avec le temps, aucune différence
nest constatée entre les deux cotés.

Quelle que soit la technique, il apparait que si les
résultats a court terme sont toujours satisfaisants,
vraisemblablement grace au décollement et a la résec-
tion cutanée, en revanche, les résultats a long terme
laissent davantage a désirer, notamment sur la trophi-
cité cutanée. Beaucoup « d’améliorations » rappor-
tées dans la littérature ne sont en fait quapparentes.
De plus, I'extension des décollement cutanés et la
complexité des procédés exposent davantage aux
complications cutanées et neurologiques.

Ne peut-on pas imaginer un lifting anatomique et
fonctionnel qui ménage la peau dans I'immédiat, et
dans Iavenir en cas de réintervention ? Suite a une
anatomie revisitée du SMAS et de 'TUCMA cervico-

faciale, Gola propose un lifting monobloc peau-
SMAS (1997, 1998).

UCMA

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

Indications du lifting cervico-facial
fonctionnel

Lindication du lifting cervico-facial est posée chaque
fois que le test de traction cutanée en regard de la
région parotidienne est positif, C’est-a-dire que ce test
corrige la ptose jugale et la bajoue, atténue ou corrige
les bandes platysmales et rend au visage son ovale en
soulignant la netteté du rebord basilaire mandibulaire.

D’une maniere générale, plus le sujet est opéré
jeune, meilleur est le résultat. Cest dire 'importance
de la chirurgie conservatrice dans I'optique d’un
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éventuel lifting secondaire du fait de I'allongement de
la vie. On ne peut comparer le résultat obtenu chez
une femme encore jeune au cou gracile avec celui
obtenu chez une femme agée au cou gras et court du
fait du tassement vertébral. Chez la femme jeune, le
lifting a pour avantage non seulement de rajeunir
mais aussi de préventir les effets du vieillissement.
Chez la femme plus 4gée, le lifting embellit davantage
plus qu’il ne rajeunit.

Technique du lifting cervico-
facial fonctionnel

Anesthésie

L’anesthésie est générale le plus souvent, mais une
anesthésie locale potentialisée peut suffire, en I'ab-
sence de gestes associés. Une infiltration d’anesthésie
locale a la Xylocaine® adrénalinée & 1% est systémati-
quement pratiquée, si possible au ras de la capsule
parotidienne. Cette infiltration se limite a la région
parotido-massétérine et rétroauriculaire.

Incision cutanée

L'incision cutanée respecte la patte des cheveux et
I'oreille. Elle comporte deux parties, I'une temporale,
’autre périauriculaire.

La partie temporale, oblique en bas et en arriere,
se projette sur une ligne allant d’un point situé 1 cm
au-dessus de la queue du sourcil a I'incisure (incisura
terminalis auris) qui sépare la crus helicis du tragus.
Cette incision débute en regard du bord antérieur de
la patte des cheveux et se termine au niveau de l'inci-
sure intertrago-hélicéenne. Elle mesure 4 cm environ
et affecte la forme d’un « S » italique, préservant ainsi,
a la fois, la patte des cheveux (a ce niveau, elle est
convexe en bas) et la zone glabre préauriculaire (a ce
niveau, elle est concave en bas).

Lincision verticale intracapillaire du lifting clas-
sique a pour inconvénient d’attirer la patte des che-
veux en haut et en arriére (quand elle ne I’a fait pas
disparaitre au cours de liftings itératifs), ce qui agran-
dit latéralement le front, le vieillit prématurément,
souligne D’éventuelle proéminence des oreilles et
« signe » le lifting,

La partie périauriculaire se décompose elle méme
en trois parties :

- préauriculaire, verticale, suivant le sillon naturel
homonyme en avant du tragus. La cicatrice de
cette incision prétragale devient rapidement peu
visible ou invisible. Il faut toutefois s’assurer que
la cicatrisation du patient soit de bonne qualité,
Lartifice d’englober le 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 dissimulée, tragale ou rétro-
tragale, complique inutilement I'intervention,
compte tenu de I'épaisseur du lambeau compo-
site peau-SMAS qu’il faut amincir. De surcroit,
elle n'est pas exempt de complications propres
(déformation ou atrophie du tragus qui protege le
méat auditif externe, donnant un aspect inesthé-
tique qui « signe » le lifting...). Enfin, cette
incision dissimulée rend une éventuelle réinter-
vention plus difficile. Chez 'homme, I'incision
préauriculaire est impérative afin d’éviter le
transfert de la pilosité sur le tragus;
infra-auriculaire, autour du lobe de Uoreille. Une
mince bande de peau de 2 mm, correspondant
au socle du lobe, est préservée de maniére 2 ren-
dre plus aisée la repose du lobe;
rétroauriculaire, suivant le sillon homonyme. Il
est inutile et dangereux de remonter sur le pavi-
llon auriculaire a cause du risque de chéloide.
Lincision remonte plus ou moins haut selon I'age
du patient. Chez les sujets encore relativement
jeunes, elle ne dépasse pas le muscle auriculaire
postérieur. Chez les sujets dgés, elle remonte plus
haut, au-dela du muscle auriculaire postérieur,
pour se dissimuler a proximité de la ligne d’im-
plantation des cheveux, ou elle se coude a angle
droit. La région rétroauriculaire, siégge d’une
adhérence cutanée profonde et étendue, peu pro-
pice au décollement, est décollée sur une faible
étendue (1 & 2 cm) pour permettre uniquement
une suture sans feston (fig. 3).

Décollement de I'unité cutanéo-musculo-
aponévrotique cervico-faciale

Le décollement de TUCMA se fait a partir de l'inci-
sion pré- et sous-auriculaire et se limite a la région
parotido-massétérine. Lisolement du SMAS de la
capsule parotidienne est facilité par une discision
prudente qui permet d’accéder d’emblée sur le plan
capsulaire parotidien, reconnaissable 4 sa couleur
blanche. La discission sous le SMAS préparotidien est
poursuivie jusqu’aux limites de la glande parotide. Le
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Fig. 3 - Lifting cervico-facial : incision cutance ct limites du décol-
lement (en pointillé). a) Aspect schématique; b) Vue opératoire.

nerf facial, pendant sa traversée intraglandulaire, est
protégé par le lobe superficiel de la parotide.

A la partie supérieure de la glande, la branche
frontale du nerf facial, apparait sous le SMAS 0,5 cm
au-dessous de l'arcade zygomatique qu’elle croise
approximativement & mi-chemin entre le tragus et la
queue du sourcil. Pour Péviter, 4 ce niveau ou elle est
particulierement vulnérable, la dissection se superfi-
cialise.

En avant de la glande, la discision prudente et per-
pendiculaire a la peau respecte le canal de Sténon et
les branches du nerf facial qui cheminent sur la face
superficielle du muscle masséter dans un dédouble-
ment aponévrotique.

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

Il peut paraitre étonnant de devoir sectionner les
« ligaments suspenseurs de la joue », mais ce n’est
qu’a ce prix que U'on obtient une ascension notable du
tégument 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'artére transverse de la
face et le réseau sous-dermique, qui nécessite une
hémostase soigneuse (fig. 5).

A la partie inférieure de la glande, le rameau man-
dibulaire du nerf facial est préservé en superficialisant
le décollement.

A la partie sous-auriculaire du décollement, le
risque de lésion des filets nerveux trés superficiels de
la branche auriculaire du plexus cervical superficiel
est majoré par I'adhérence de la peau et du SMAS a
laponévrose cervicale superficielle qui recouvre le
muscle sterno-cléido-mastoidien. 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 repére et mini-
mise la ésion de ces nerfs sensitifs (fig. 6).

A la partie rétroauriculaire de I'incision, le décol-
lement sous-cutané limité se fait au contact du
muscle sterno-cléido-mastoidien et de la mastoide.

Résection de l'unité cutanéo-musculo-apo-
névrotique

La traction ferme de 'UCMA se fait en avant de |'o-
reille, unidirectionnellement, essentiellement vers le
haut et légérement vers Parriere. Elle a pour but de
lutter contre Peffet gravifique. La résection en mono-
bloc de la peau et du SMAS affecte la forme d’un
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Fig. 5 - Intérét de la section des ligaments suspenseurs (d’aprés
/ Bossé et Papillon). a) Aspect préopératoire; b) Aspect apres trac-
tion des téguments sans section des ligaments; c¢) Aspect aprés
traction des téguments et section des ligaments. ’

Fig. 4 - Lifting cervico-facial : Décollement. a) Aspect schématique; l Js o
b) Vue opératoire. Le ciseau indique le ligament suspenseur zygo- .
matique. C : Capsule Parotidienne; UCMA : Unité cutanéo-mus- Fig. 6 - Préservation de la branche auriculaire du plexus cervical

culo-aponévrotique. superficiel.



triangle au niveau de la région temporale, d’un para-
l1élépipede en avant de loreille, d’'une bandelette en
forme de croissant en arriere de loreille (fig. 7).

La résection temporale, triangulaire, est la plus
importante, car elle conditionne le résultat du lifting.
Le lambeau cutanéo-musculaire est fortement tracté
en haut pendant que loreille est abaissée et que le
bord antérieur de lincision temporale est tendue
horizontalement avec un crochet vers 'avant. La mise
en place des points de suture temporaux précede la
résection suivante.

Fig. 7 - Résection de TUCMA

La résection préauriculaire, parallélépipédique,
déterminée par la position du lobe (cachée par le lam-
beau d’'UCMA en traction), est facilitée par le repé-
rage du point d’intersection de deux lignes : 'une
correspondant a la ligne d’incision préauriculaire,
autre située au milieu du lobe et paralléle au bord
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supérieur oblique de Pantitragus. Le lobe et son socle
sont positionnés sans aucune tension. La mise en
place des points de suture préauriculaire précede la
résection suivante

La résection rétroauriculaire, en forme de crois-
sant, permet d’adapter la peau rétroauriculaire en
exces au pourtour de Uoreille.

Suture de I'unité cutanéo-musculo-aponévrotique

La réinsertion du SMAS sur ses points fixes périauri-
culaires précede toujours la suture cutanée. Ces gestes
sont réalisés apres controle soigneux de ’hémostase.

Le SMAS est refixé par plusieurs points profonds
non résorbables :

- a la partie supérieure temporale de I'incision par

6 a 8 points qui supportent la plus grande partie
de la tension du tégument cervico-facial;

-a la partie antérieure, en avant de loreille par
3 points qui ne supportent aucune tension;

- & la partie inférieure et en arriere de Poreille par
4 a 6 points, également sans tension.

Les points antérieurs et inférieurs prennent appui

en profondeur sur le cartilage auriculaire.

Ces points de réamarrage sont trés importants :

- ils recréent 'anatomie normale et les conditions
d’une nouvelle adhérence du SMAS a la capsule
parotidienne;

- ils permettent la remise en tension énergique du
SMAS, sans traction sur 'oreille dont la position
n’est pas modifiée et sans traction sur la peau;

-ils facilitent la suture cutanée dont les berges
sont afrontées bord a bord (fig. 8).

La suture cutanée se fait par un surjet au fil non
résorbable (7/0) dans les parties temporale et préau-
riculaire, aux points séparés dans la partie rétroauri-
culaire (fig. 8). Cette suture peut étre remplacée par
I'utilisation de colle biologique (Dermabond®) &
condition que le plan profond soit bien réalisé et que
les berges de la plaie soient parfaitement jointives et
exangues. Derriere loreille, du fait de 'inadéquation
de longueur entre courbes supérieure et inférieure de
Pincision, la suture cutanée s’accompagne de quel-
ques fronces cutanées. Ces fronces sont facilement
atténuées chez le sujet jeune. Chez le sujet agé, elles
peuvent nécessiter une incision de décharge et une
résection triangulaire a la partie supérieure (fig. 9). Le
drainage, aspiratif ou non, est le plus souvent inutile
a condition que le pansement compressif postopéra-
toire soit correctement placé sur la zone jugale décol-
lée.
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Fig. 8 - Suturc de "'UCMA. a et b) Sutures profondes du SMAS (aspect schemathue et vue opéraloire); ¢ et d) Suture superficielle cutanée
(aspect schématique et vue opératoire).
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Suites postopératoires

Les suites postopératoires, simples en général, se résu-
ment & un léger cedéme passager et & une anesthésie
cutanée transitoire limitée aux régions parotido-mas-
sétérines décollées et aux lobes des oreilles. Seule la
suture rétroauriculaire est parfois sensible pendant
quelques temps.

Fig. 9 - Suture cutanée, détail technique dans la partie rétroauricu-
laire. a) Incision ct décollement; b) Mise en place des points pro-
fonds et résection de 'excés cutanné; ¢) Suture cutanée.

Points particuliers du lifting cervico-facial chez
'homme

Le lifting est en tout point comparable a celui de la
femme, a quelques détails pres.

Lincision préauriculaire est impérative afin d’évi-
ter le transfert de la pilosité sur le tragus. En cas de
risque de cicatrice visible par sa blancheur comme
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dans les peaux télangiectasiques ou rouges, I'incision
peut étre tragale ou rétrotragale, sachant qu'une épi-
lation par ablation rétrograde sous-cutanée des
bulbes pileux, peut étre entreprise.

Lincision infra-auriculaire doit préserver un
croissant de peau d’au moins 3 mm autour du lobe de
'oreille pour éviter la pousse de barbe dans le sillon
qui sépare le lobe de la joue (Connell, 1978). Le
patient doit étre prévenu également du transfert
pileux dans la région rétroauriculaire et qu’il devra se
« raser en arriére des oreilles » (fig. 10).
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Fig. 10 - Lifting cervico-facial chez 'homme. a et b) Aspects sché-
matiques pré- et postopoératoires (disparition des zones glabres
pré- et rétroauriculaires).

Le décollement sous-cutané est classiquement
plus hémorragique chez '’homme et le risque d’hé-
matome plus grand (Baker et al., 1977). Ce probleme
est minimisé par la dissection sous le SMAS.

Le résultat esthétique est généralement moins
spectaculaire que chez la femme en raison de 'épais-
seur de la peau et/ou du SMAS plus importante.

En cas de ptose fronto-temporale avec des rides de
la patte d’oie accentuées ou en cas de calvitie, I'inci-
sion temporale du lifting est étendue a la région
suprasourciliere (lifting temporo-sourcilier) ou pal-
pébrale supérieure. Une résection complémentaire de
peau est pratiquée a ce niveau (Gurdin et Carlin,
1972; Pollet, 1973 ; Hamilton, 1974). La portion de
cicatrice, déja peu visible entre patte des cheveux et
sourcil, peut étre masquée par des lunettes.

Résultats 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 décoller la peau et de ne pas
bouleverser 'anatomie. 1l replace I’ensemble de I'u-
nité tégumentaire sur les reliefs sous-jacents et resti-
tue a la physionomie du visage et du cou un ovale et
un contour régulier et naturel. En évitant le décolle-
ment sous-cutané, il préserve en outre la vascularisa-
tion et les qualités de la peau qui concourent 2 sa
jeunesse et & sa beauté.

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. Il atténue les plis naso-
jugaux dans leur moitié inférieure en méme
temps qu'il repositionne le tissu adipeux préma-
laire dans sa partie basse. Le tissu adipeux super-
ficiel sous-cutané jugal et prémalaire est ainsi
repositionné 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 indéniable dans la
région sous-mandibulaire et sur les cordes
platysmales. I réduit considérablement la néces-
sité d’un abord direct pour platysmaplastie anté-
rieure, excepté en cas d’excés cutanéo-graisseux
responsable d’un double menton ou de bandes
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platysmales trés marquées. Il est sans action sur ) = /: -
la partie basse du cou, solidaire du rachis cervi- K‘O\
cal (figs. 11 et 12). )
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Fig. 12 - Effets du lifting cervico-facial sur les cordes platysmales.
a) Aspect préopératoire; b) Apres lifting cervico-facial ; ¢) Apres
platysmaplastie (d’aprés McKinney).

oY Les complications inhérentes au lifting classique
> sont absentes ou minimisées :

- diminution des hématomes, complication la
plus fréquente des liftings cervico-faciaux, sur-
tout lorsqu'une platysmaplastie antérieure y est
associée (Grover et al., 2001);

- absence de complications salivaires;

- absence de nécrose cutanée par absence de
décollement sous-cutané jugal, cervical et rétro-
auriculaire. Cet avantage est particulierement
intéressant chez les sujets tabagiques ou acrosyn-
dromiques qui présentent des troubles vasomo-
teurs;

- diminution du risque de lésions nerveuses
motrices, en particulier des branches périphéri-
ques, frontale et mandibulaire, du nerf facial peu
anastomosées et donc peu susceptibles de récu-

Fig. 11 - Effets du lifting cervico-facial sur le platysma. a et b) pération (GOla et al., 1994). Les rameaux buc-
Aspects pré- et postopératoires. caux supérieurs demeurent exposés lors de la
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section du ligament malaire (McGregor et
Greenberg, 1971), contrairement a 'affirmation
de Bossé et Papillon (1987). Il n’y a pas de « zone
muette », mais la récupération peut étre espérée
du fait de la présence de nombreuses anasto-
moses formant un véritable plexus nerveux
(Hovelacque, 1927; Le Quang, 1976);

- diminution des lésions sensitives par absence de

décollement sous-cutané cervical.

En cas de ptose récidivante (sujet & peau flottante,
hyperlaxe), ce lifting fonctionnel peut étre facilement
recommencé, car il ne perturbe pas et ne modifie pas
’aspect naturel de l'unité tégumentaire. Dans des
ptoses trés marquées, l'utilité de deux liftings succes-
sifs rapprochés dans le temps peut étre évoquée
(Kamer et Parkes, 1975). Dans les liftings secondaires,
quelle que soit la technique initiale, le SMAS plus ou
moins atrophique étant difficile a disséquer du fait
des adhérences, le décollement est davantage sous-
cutané que sous-musculo-aponévrotique.

Traitements associés

Le lifting cervico-facial fonctionnel peut étre réalisé
seul ou étre associé a d’autres procédés de rajeunisse-
ment du visage.

Correction du double menton ou des cordes
platysmales

Selon I’age, 'importance et la répartition de I'exces
adipeux sous-mental, il sera pratiqué une liposuccion
ou une lipectomie.

La liposuccion sous-cutanée, 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 exces adipeux, la
lipectomie sous-mentale profonde s'impose. Elle est
pratiquée aprés une incision sous-mentale courte
(risque de visibilité en vue de profil), par une disci-
sion médiane a travers le fascia superficialis ou a tra-
vers la nappe musculaire formée par la décussation
des platysma. Aprés s’étre assuré que l'excédent
cutané est réel et non apparent (Millard et al., 1968),
une résection cutanée peut étre pratiquée, sans résec-
tion adipeuse sous-cutanée superficielle complémen-
taire pour éviter un creux sous-mental inesthétique.

La persistance des cordes platysmales apres lifting
peut étre le fait de rétromandibulie, de rétrogénie, de
tassement vertébraux, ou d’hyperlordose cervicale. Si
apres traitement de la rétromandibulie ou de la rétro-
génie (cf. infra), les cordes platysmales persistent, une
mise en tension des platysma sur la ligne médiane, par
suture du menton au cartilage thyroide au travers
d’une courte incision sous-mentale, peut étre pro-
posée.

Liftings frontal et temporal

Ces liftings ont en commun de déplacer et de remet-
tre en tension la région temporale et, 2 un degré
moindre, la région malaire, ce qui accroit 'action du
lifting cervico-facial.

Lifting frontal

Lorsqu’il existe une ptose frontale globale (ptose
fronto-sourciliére et ptose fronto-temporale), un lif-
ting frontal conservateur est réalisé en premier. Le
décollement est sus-périosté dans la région frontale et
sus-aponévrotique (aponévrose temporale) dans la
région temporale. L'incision coronale, 2 I'aplomb de
Poreille, est séparée de l'incision du lifting cervico-
facial par une bande de cuir chevelu. La quantité et la
localisation de la résection du cuir chevelu sont déter-
minées par les nécessités du relevement du masque
facial (¢f. chapitre Lifting frontal).

Lifting temporal

Lorsqu’il existe une ptose frontale a prédominance
latérale (ptose fronto-temporale), un lifting temporal
peut étre mené conjointement. Dans ce cas, I'incision
préauriculaire se prolonge, a 'aplomb de I'implanta-
tion de loreille, par une incision intracapillaire verti-
cale. Cette amorce d’incision coronale s’incurve pour
sarréter a 'aplomb de la queue du sourcil. Le risque
d’ascension excessive de la patte des cheveux est pré-
servée par I'incision temporale oblique (Rees, 1980).

Le décollement peut étre mené soit dans le plan
profond sous-galéal formé ici par le fascia temporal
ou temporo-pariétal superficiel, soit dans le plan
superficiel sous-cutané.

Le plan profond, au contact de 'aponévrose tem-
porale, donne une grande sécurité pour les bulbes
pileux, mais la dissection est rapidement bridée par
les adhérences que le fascia temporo-pariétal
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contracte avec 'arcade zygomatique, ce qui limite
considérablement les effets de ce lifting, méme si le
méso vasculo-nerveux temporal est débridé en arriere
du tubercule zygomatique postérieur (Loeb, 1970).

Le plan sous-cutané, en prenant la précaution de
préserver les bulbes pileux (par une infiltration faite
dans le bon plan), parait plus logique, car il est en
continuité avec le reste de la dissection parotido-mas-
sétérine qui se superficialise toujours en regard de
I’arcade zygomatique de maniére a ménager la
branche temporo-frontale du nerf facial. Il est de ce
fait beaucoup plus efficace.

Une solution mixte et élégante peut étre pro-
posée : profonde sous-galéale en regard des cheveux
dans la région temporale; sous-cutanée en avant de la
zone d’implantation chevelue. Le décollement sous-
galéal est réalisé a partir de I'incision intracapillaire, le
décollement sous-cutané est effectué a partir de I'in-
cision préauriculaire. Les deux décollements sont
réunis 2 la partie supérieure du front (Gleason, 1973)
(fig. 13).

Les résections de cuir chevelu, Jocalisées a la
région temporale, sont pratiquées a la demande.

Fig. 13 - Lifting temporal et cervico-facial ménageant un fascia
pour protéger la branche temporo-frontale du nerf facial (d’apres
Rees).

Traitement des rides de la patte d’oie

Les rides de la patte d’oie relevent d’une action cutanée
au cours d’un lifting frontal ou d’un lifting temporo-
sourcilier (Pollet, 1973). Une action musculaire propre
peut étre pratiquée par les voies d’abord temporale et
cervico-faciale lors d’un lifting sous-cutané classique.
Le muscle orbiculaire est isolé sur ses deux faces, puis
sectionné ou réséqué latéralement, avant d’étre fixé
une fois étalé (Skoog, 1974 ; Aston, 1980; Rees, 1980;
Connell 1978). Tous ces procédés ne modifient pas la
fonction du muscle orbiculaire, mais exposent 4 une
lésion du rameau frontal du nerf facial et 2 une dépres-
sion canthale latérale (cf. chapitres Blépharoplasties).

Valgisation des malaires

Dans les faces étroites, I'action du lifting cervico-
facial est majorée par la projection des pommettes
réalisée dans le méme temps opératoire par voie
orale. Leffet est particulierement visible sur la vue de
3/s ou « profil social » (¢f. chapitre Faces étroites).

Mentoplastie fonctionnelle et chirurgie ortho-
gnatique

La mentoplastie fonctionnelle d’avancée par ostéoto-
mie basilaire mandibulaire est utile dans les rétrogé-
nies ou les microcorpies mandibulaires surtout pour
accentuer l'angle cervico-mentonnier. Mais elle est
également utile pour réhabiliter la fonction labio-
mentonniére et chez certains sujets rhonchopathes-
apnéiques, elle contribue & dégager le pharynx (Gola,
2000) (¢f. chapitre Mentoplastie fonctionnelle). La
rétromandibulie se corrige par allongement mandibu-
laire (ostéotomie sagittale des ramus) ou par avancée
mandibulaire (cale cartilagineuse rétrocondylienne).

Rhinoplastie fonctionnelle et esthétique

La rhinoplastie fonctionnelle et esthétique est utile
non seulement pour contribuer au rajeunissement du
visage, en racourcissant la longueur du nez mais aussi
pour améliorer la fonction nasale ce qui contribue a
Iéclat du regard et de la peau (Gola, 2000) (cf. chapi-
tre Rhinoplastie fonctionnelle et esthétique). La géne
ventilatoire postopératoire passagére favorise les
hématomes.
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Peeling et laser Conclusion

Dans les peaux ridées actiniques et tabagiques, le lif-

ting agit sur la ptose, mais peu sur les rides. Peelingou  Aux liftings cervico-faciaux extensifs classiques, est

laser peuvent étre conseillés a titre complémentaire. opposé un lifting cervico-facial fonctionnel et conser-
vateur de l'unité cutanéo-musculo-aponévrotique
(UCMA). Ce lifting se limite uniquement au

Toxine botulique décollement de cette unité en regard de la région
parotido-massétérine. Il s’apparente par 1'étendue du
(¢f. chapitre Utilisation de la toxine botulique). décollement et I'aspect de la résection aux premiers

Fig. 14 - Cas clinique. Lifting cervico-facial et frontal intracapillaire. a et b} Aspects pré- et postopératoires de face ; ¢ et d) Aspects pré- et
postopératoires de profil (résultat a 8 ans).



Lifting cervico-facial fonctionnel. Technique chirurgicale 71

liftings rapportés dans la littérature; it s’en différencie
fondamentalement par le fait que le décollement n’est
pas sous-cutané mais d’emblée plus profond sous-
musculo-aponévrotique, c’est-a-dire sous le SMAS
parotido-massétérin. Ce lifting peut étre associé aux
autres procédés de rajeunissement du visage ou du

cou. Il a pour avantage de replacer 'ensemble de
TUCMA sur les reliefs profonds. Les résutats sont
significatifs sur les bajoues et sur les cordes platys-
males. I’absence de décollement cutané permet de
garder au visage son aspect naturel et évite ou mini-
mise les complications du lifting classique.

Fig. 15 - Cas clinique. Lifting cervico-facial, frontal intracapillaire, rhinoplastie. a et b) Aspects pré- et postopératoires de
face; c et d) Aspects pré- et postopératoires de profil.
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Fig. 16 - Cas clinique. Lifting cervico-facial et frontal intracapillaire. a et b) Aspects pré- et postopératoires de face ; c et d) Aspects
pré- ct postopératoires de profil.
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Fig. 17 - Cas clinique. Lifting cervico-facial et rhinoplastie fonctionnelle. a et b) Aspects pré- et postopératoires de face ; c et

d) Aspects pré- et postopératoires de profil.
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Blépharoplasties.
Anatomie des paupiéres

Les paupiéres sont des structures anatomiques complexes qui recouvrent par intermittence le globe et qui
ferment en avant la cavité orbitaire étroitement solidaire des fosses nasales. Elles recouvrent également le
cadre orbitaire lui-méme solidaire de I'occlusion dentaire. Elles répondent a une triple fonction de protec-
tion du globe oculaire, de drainage lacrymal et d’expression mimique.

Rappel embryologique

Les paupieres, d’origine ectoblastique pour le revéte-
ment, mésoblastique pour 'armature se développent
en trois phases :

- d’apparition (2 la 5° semaine I U) et de croissance de
deux bourrelets issus du bourgeon frontal pour la
paupiere supérieure, du bourgeon maxillaire pour la
paupiére inférieure. Ces bourrelets fusionnent en
avant de I'ébauche du globe oculaire (a la 9° semaine
1U);

- de différenciation des éléments constitutifs intra-
palpébraux (tarse, glandes et follicules pileux) en
‘méme temps quapparait le muscle orbiculaire
(entre le 3¢ et 6 mois I U);

- de séparation des paupiéres (a partir du 8° mois
I U). Elle débute dans la région médiane et s’étend
latéralement (Offret et al., 1986; Sevel, 1988).

Le systtme musculaire qui anime les paupieres
dérive de la musculature faciale et de la musculature
para-axiale intra-orbitaire. Les paupiéres sont issues du
bourgeon fronto-nasal pour la paupiére supérieure et
du bourgeon maxillaire (ler arc branchial) pour la
paupiére inférieure. Mais les muscles chargés de les
animer ont des origines différentes : les muscles pro-
tecteurs des paupiéres sont issus du 2° arc branchial et
le muscle releveur de la paupiére supérieure est issu du
mésoderme para-axial. Le muscle orbiculaire dérive de
la lamina infra-orbitale (4° semaine I U) qui circonscrit
les paupiéres latéralement et se termine médialement.
La migration est complete a la 12° semaine I U. Cette
lame donne également les autres muscles protecteurs
de Pceil, les muscles corrugator et procerus ainsi que le
muscle frontal (Zukermann-Sicha, 1925) (fig. 1).

Le muscle releveur de la paupiére supérieure dérive
comme les muscles oculomoteurs du mésoderme
para-axial (Goddé-Jolly, 1992). Apres le deuxiéme
mois de vie intra-utérine, la partie terminale aponé-
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vrotique du muscle releveur non seulement s’adosse et
fusionne avec le septum, mais aussi le repousse au-dela
du bord supérieur du tarse, en avant de sa face anté-
rieure. Finalement, au quatriéme mois, le muscle rele-
veur §'insére par son aponévrose sur le tiers inférieur
du tarse et par des tractus conjonctifs sur le muscle
orbiculaire dans sa partie prétarsale. En regard du
tarse, aponévrose et septum sont fusionnés (Neiger,
1960; Jones, 1968) (figs. 2 et 3). Le septum, résulterait

22.2mm

Fig. 1 - Développement des muscles protecteurs de ceil.
Apparition et migration des lames musculaires (d’aprés Gasser).

°0930,0 5 opLsODSOTS

Fig. 2 - Insertion de I'aponévrose du muscle
releveur de la paupitre supérieure sur le tarse
(d’aprés Jones) (T : Tarse, S : Septum, Ap :
Aponévrose du muscle releveur).

Fig. 3 - Muscle orbiculaire et muscle releveur de la paupiere supé-
rieure chez le nouveau-né (coupe sagittale). (1) Muscle releveur;
(2) Septum; (3) Tarse (avec 'autorisation du Pr J L Kahn).

d’une condensation cellulaire conjonctive juxta-orbi-
taire, Le septum supérieur apparait avant I'inférieur et
est plus développé latéralement que médialement.

Les tarses se différencient et se condensent autour
des glandes de Meibomius (entre le 3¢ et le 6° mois
[ U) (Offret et al., 1986).

La graisse orbitaire proprement dite se différencie
in sity 3 partir du mésenchyme embryonnaire intra-
orbitaire (fig. 4). L'organe en rouleau, d’origine
faciale, est incorporé secondairement dans 'orbite. II
résulterait du clivage du tissu adipeux facial situé en
avant de la partie supérieure de lorbite par le septum
qui tarde a apparaitre (Neiger, 1960) (fig. 5).

Fig. 4 - Apparition de la graissc orbitaire chez le nouveau-né (vue
supérieure du contenu orbitaire apres dépose du toit de Vorbite).
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Fig. 5 - Développement du septum (S) (coupe horizontale de lorbite,
d’apres Neiger).

Le tissu adipeux préseptal va donner le corps adi-
peux rétrosourcilier (« coussinet adipeux du sourcil »
de Charpy). Chez le nouveau-né, le sourcil est bas
situé et le corps adipeux « repose en majeure partie
sur le septum » (Charpy, 1909).

Le tissu adipeux rétroseptal va donner 'organe en
rouleau, préaponévrotique (Gola ef al., 1995) (fig.6).

Anatomie chirurgicale des
paupiéres

En continuité avec les téguments de la face, la région
palpébrale, étroitement solidaire du cadre orbitaire
quelle recouvre, est limitée conventionnellement :

- en haut par le bord inférieur du sourcil, situé au-
dessus du rebord supraorbitaire;

- en bas par le pli palpébro-jugal, situé en regard du
rebord infra-orbitaire;

- latéralement et médialement, elle se poursuit au-
dela des limites du cadre orbitaire avec les régions
temporale et nasale (fig. 7).

Chirurgicalement, les paupieres se présentent
sous la forme de deux lamelles, antérieure cutanéo-
musculaire et postérieure tarso-conjonctivale.

Anatomiquement, les paupiéres présentent a
décrire une face antérieure cutanée, un systeme mus-
culaire complexe, une charpente septo-tarsale et une
face postérieure muqueuse. Elles présentent égale-
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Coussinet - < de I'orbite
du sowurcil
Releveur
Septum
Orbiculaire M de Muller

Espace préetarsal
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Fig. 6 - Développement du tissu adipeux rétrosourcilier (préseptal)
et de Porgane en rouleau (rétroseptal). a) Hypothese embryolo-
gique; b) Coupe sagittale de 'orbite du nouveau-né (avec I'autori-
sation du Pr Kahn).
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ment deux bords, I'un central délimitant la fente pal-
pébrale, 'autre périphérique, ouvert sur I'environne-
ment, par ol transitent leur vascularisation et leur
innervation. Les rapports postérieurs se font avec le
globe oculaire et la graisse orbitaire.

TN
[ ! \ v

v

2
3

Fig. 7 - Limites des paupieres. Pli palpébral supérieur (1); Pli pal-
pébral inférieur (2); Pli palpébro-jugal, Plis palpébro-nasal (3) et
palpébro-zygomatique (4).

Face antérieure

Le tégument palpébral possede les qualités dévolues
au mouvement 2 savoir finesse, souplesse et élasticité.
Mais, ces qualités sassortissent d’une facheuse ten-
dance a la rétraction en cas de plaie ou de décolle-
ment. Le pannicule adipeux sous-cutané quasi
inexistant (ce qui explique la qualité des cicatrices
palpébrales lorsqu’elles sont bien orientées), est rem-
placé par une couche de tissu celluleux lache, facile-
ment distendue par les épanchements et I'cedéme.

Ce fin tégument est traversé par des plis.

Le pli palpébral supérieur, généralement accentué
et concave en bas, est situé a 8-10 mm du bord libre a
sa partie centrale, 2 4 mm du bord libre en regard de
ses extrémités. La hauteur du pli palpébral est plus
importante chez la femme que chez ’homme
(Cartwright, 1994). 1l répond au bord supérieur du
tarse supérieur ainsi qu'a la projection cutanée de
Pinsertion de 'aponévrose du muscle releveur dans le
muscle orbiculaire (creux sus-tarsal). Il sépare la pau-
piere supérieure en deux parties I'une centrale tarsale,

lautre périphérique septale dont la peau s’épaissit a
mesure que 'on sapproche du sourcil. Les résections
excessives de peau palpébrale font glisser cette peau
épaisse et inesthétique vers le bas (fig. 7).

Le pli palpébral inférieur, moins marqué que son
homologue supérieur, concave en haut et n’intéres-
sant que la moitié médiale de la paupiere, est situé a
4 mm-5 mm du bord libre. Il répond au bord infé-
rieur du tarse inférieur ainsi qu’a l'insertion cutanée
des rétracteurs. A son niveau, la paupiere inférieure
bascule dans le regard vers le bas. Il sépare la paupiere
inférieure en deux parties, I'une centrale tarsale, ’au-
tre périphérique septale dont la peau s’épaissit 2
mesure que 'on sapproche du pli palpébro-jugal.
Dans les réparations palpébrales par greffe de peau
totale prélevée a cheval sur le sillon rétroauriculaire,
la partie auriculaire plus mince est placée vers le bord
libre, la partie mastoidienne plus épaisse vers la péri-
phérie (Morel-Fatio, 1970).

Le pli palpébro-jugal est marqué par un change-
ment de texture du tégument et par une adhérence
profonde au périoste infra-orbitaire. Au-dessus du
pli, la peau est fine transparente, contenant de trés
fins capillaires mais peu de glandes cutanées et est
dépourvue de tissu adipeux. Au-dessous du pli, la
peau est épaisse, riche en glandes sébacées et sudori-
pares et doublée d’un pannicule adipeux. I'adhérence
profonde se fait par I'intermédiaire d’un fascia d’ac-
colement rétromusculaire. Médialement, ce fascia est
court et suit le rebord infra-orbitaire. Latéralement il
est plus lache, ce qui fait que le pli est légerement plus
bas que le rebord infra-orbitaire. Ce pli et son adhé-
rence constituent la limite naturelle de ’hématome
orbito-palpébral. La présence de protrusions grais-
seuses 'accentue. La libération du fascia d’accolement
rétromusculaire est indispensable pour tracter la pau-
piére inférieure et le tissu adipeux sous-cutané malaire
vers le haut.

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

Le pli palpébro-nasal sépare la paupiere inférieure
de la région nasale. Chez le sujet jeune, il est souligné
par sa coloration (trainée sombre sur les peaux brunes,
teinte bleutée dans les carnations blondes). La veine
faciale rétromusculaire (muscle orbicularis oculi) et
profonde émerge et se superficialise seulement a pro-
ximité du tendon palpébral médial oir sa coloration
transparait sous une peau particulierement diaphane.
Lartere faciale est plus profonde sous les muscles
levator labii superioris. Avec I'age, ce pli s’accentue par
le jeu des muscles et 'apparition de protrusions grais-
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seuses. Dans cette région, la peau se surcharge volon-
tiers de dépéts lipidiques ou autres.

Le pli palpébro-zygomatique sépare la paupiere
inférieure de la région zygomatique. Il n’apparait qua
I’age mir et s’accuse avec le temps par I'ascension
répétée de la joue vers la paupiére sous I'action du
muscle zygomatique major (Charpy, 1912) (fig. 7).

Systeme musculaire

Le systéme musculaire qui anime les paupieres est
complexe. D’origine a la fois faciale et intra-orbitaire,
il se compose des muscles protecteurs et synergiques
de Tceeil (muscle orbiculaire, muscle corrugator et
depressor supercilii, muscle procerus) et des muscles
antagonistes des appareils releveur et abaisseur des
paupiéres.

Muscle orbiculaire (orbicularis oculi)

Le muscle orbiculaire, mince et aplati, dessine un
anneau périorbitaire et circonscrit la fente palpébrale.
Son anatomie complexe demeure sujette a discussion
(fig. 8).

1l se compose de deux parties concentriques : la
pars palpebralis et la pars orbitalis. La pars palpebralis
se subdivise elle-méme classiquement en trois parties
(marginale, prétarsale et préseptale). En fait cette
conception ne semble pas correspondre a la réalité, la
partie préseptale doit étre rattachée, pour des raisons
anatomophysiologiques, 4 la pars orbitalis (fig. 9).

La pars palpebralis

Centrale et adhérente au tarse, elle correspond aux
parties prétarsale 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 palpébraux médial et latéral
qu'elle contribue a former. Il 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 réle important dans la
statique des paupieéres. Le tendon latéral étant légere-
ment plus haut (2 mm) que le tendon médial, I'axe de
la fente palpébrale est normalement oblique et mon-
goloide. Le tendon médial intervient de surcroit dans
I'excrétion des larmes. Chaque tendon palpébral se
décompose dans le plan horizontal en deux chefs,
antérieur et postérieur, dont la nature et 'importance

Fig. 8 - Muscle orbiculaire. Disscction anatomique a) Vue anté-
rieure; b) Vue postérieure (d’apres Eisler) s ¢) pars lacrymalis
(d’apres Testut).
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sont inverses au canthus médial et au canthus latéral
(fig. 10).

Le tendon palpébral médial, préseptal, est formé
par la réunion dans le plan frontal des deux faisceaux
tendineux issus de chaque paupiére. Il se divise lui-
méme en deux chefs, antérieur tendineux et postérieur
musculaire, séparés par un espace inter-musculo-ten-
dineux puis par la loge lacrymale qui contient le sac
lacrymal (fig. 11).

Le chef antérieur, tendineux, bien individualisé,
visible et palpable sous les téguments, dessine un
relief contrastant avec la dépression du canthus adja-
cent. Résistant (7 mm de long/3,5 mm de large) et
blanc nacré, il s'insére en avant du rebord orbitaire
médial sur la créte lacrymale antérieure du maxillaire
et sur 'auvent nasal adjacent, 0,5 cm au-dessous de la

-
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Fig. 9 - Muscle orbiculaire a) Conception classique : partie palpé-
brale (faisceaux marginal (1), prétarsal (2) et préseptal (3)), Partie
orbitaire (4) Tendon canthal médial (5) ; tendon canthal latéral (6);
b) Conception personnelle.

Fig. 10 - Tendons palpébraux médial et latéral. a} Aspect schémati-
que. Tarse (1), Tendon palpébral médial (2), Tendon palpébral laté-
ral (3), Sac lacrymal (4); b) Aspect anatomique (coupes horizontales
de lorbite).

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

Le chef postérieur, musculaire, plus mince et plus
court, se porte en arriere et s’insere sur la créte lacry-
male postérieure de 'unguis : pars lacrymalis (muscle
de Duverney-Horner) (figs. 8 et 11). Ce chef qui joue
un role déterminant dans I'excrétion des larmes est
suffisamment solide pour maintenir temporairement
en dedans les paupiéres apres section du chef tendi-
neux antérieur.

Sur cette créte s’insére également I'expansion apo-
névrotique médiale du muscle releveur de la paupiere
supérieure et celle des muscles rétracteurs de la pau-
piere inférieure.

Les canalicules lacrymaux présentent une partie
intramusculaire, située dans le muscle de Duverney-
Horner et une partie extramusculaire située dans
I'espace inter-musculo-tendineux. Leur canal d’union
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perfore ensuite le diaphragme lacrymal, tendu entre
les crétes lacrymales antérieure et postérieure, et
pénétre a la partie postéro-supérieure du sac (fig. 11).

Fig. 11 - Tendon palpébral médial. a) Faisccau antérieur tendineux;
b) Faisceau postérieur musculaire (muscle de Duverney-Horner ou
pars lacrymalis) (d’aprés Ritleng avec la permission de Masson).

Le tendon palpébral latéral, rétroseptal, moins
bien individualisé, se divise également en deux chefs,
antérieur musculaire et postérieur tendineux (fig.12).

Le chef antérieur réalise un pseudo-raphé corres-
pondant a Pentrecroisement des fibres musculaires de
la pars orbitalis. Ce chef repose sur le périoste latéro-
orbitaire et sur I'aponévrose temporale.

Le chef postérieur est formé par la réunion dans le
plan frontal des deux faisceaux tendineux issus de
chaque paupiere. Le faisceau supérieur recouvrant
linférieur en un angle aigu. Le tendon ainsi formé,
s’inseére 2 mm en arriére du rebord orbitaire latéral,
sur le tubercule (inconstant) de Whitnall, 1 cm au-
dessous de la suture fronto-zygomatique. Ce tendon

recoit I'expansion aponévrotique latérale du releveur
de la paupiere supérieure, 'expansion du muscle
droit latéral et celle des muscles rétracteurs de la pau-
piere inférieure.

Lespace inter-musculo-tendineux latéral est
occupé par du tissu graisseux intra-orbitaire.

La pars orbitalis

Périphérique et recouvrant le cadre orbitaire, elle
correspond au chef orbitaire classique et 2 la partie
préseptale du muscle orbiculaire. De couleur plus
foncée, elle s’insére suivant un arc de cercle sur la par-
tie médiale du rebord orbitaire, de part et d’autre du
tendon palpébral médial (fig. 9).

Au niveau de la paupiére supérieure, elle s’insére
sur la partie médiale du rebord supraorbitaire (os
frontal) entre I’échancrure supraorbitaire et la suture
fronto-maxillaire et sur le bord supérieur du tendon
palpébral médial.

Fig, 12 - Tendon palpébral latéral. a) Aspect schématique; b) Dis-
section anatomique.
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Au niveau de la paupiére inférieure, elle s’insere
sur la partie médiale du rebord infra-orbitaire, du
foramen infra-orbitaire a la créte lacrymale anté-
rieure du maxillaire et sur le processus frontal du
macxillaire, en passant sous le bord inférieur du ten-
don palpébral médial qui reste libre. Cela explique-
rait, lors de la fermeture des paupiéres, le plus grand
déplacement en dedans de la paupiére inférieure.

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

La pars orbitalis palpébrale inférieure, en dedans
du foramen infra-orbitaire, adhére directement au
périoste du rebord infra-orbitaire. En dehors du fora-
men précité, elle adhere au rebord infra-orbitaire par
Iintermédiaire d’un fascia d’accolement (cf. supra pli
palpébro-jugal). Elle recouvre de dehors en dedans
'origine des muscles zygomatiques major et minor,
des muscles, levator labii superioris et levator labii
superioris alaeque nasi.

En dehors elle adhére au périoste du rebord
latéro-orbitaire et entre en rapport avec le SMAS avec
lequel elle se continue mais n’en fait pas partie.

La pars orbitalis wadhére pas au septum dont elle
est séparée par un tissu celluleux lache (May et al,
1990). Elle recouvre la pars palpebralis dans I'occlu-
sion palpébrale forcée (Jones, 1961) (cf. chapitre
Blépharoplasties. Physiologie des paupieres).

Le muscle orbiculaire dans sa totalité adhére super-
ficiellement  la peau et forme une unité cutanéo-mus-
culaire, en particulier au niveau de la pars palpebralis
qui, elle-méme, adhére en profondeur a la face anté-
rieure des tarses.

Le muscle orbiculaire assure I'occlusion des pau-
pieres. Il est antagoniste du muscle frontal et abaisse
le sourcil. Chez le sujet 4gé, sa contraction s'accom-
pagne de rides frontales verticales.

Muscle corrugator supercilii

Le muscle corrugator, s'étend obliquement de la par-
tie médiale 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 téte
et est responsable des rides verticales intersourcilieres
ou « rides du lion » (¢f. chapitre Lifting frontal fonc-
tionnel. Rappel anatomique et étiopathogénie du vieil-
lissement frontal).

Muscle depressor supercilii

Il constitue la partie la plus médiale de la pars orbita-
lis supérieure du muscle orbiculaire. Il s’étend de la
partie supérieure du processus frontal du maxillaire,
en dedans du muscle corrugator, a la face profonde de
la peau de la partie centrale du sourcil. Sa contraction
se traduit par un abaissement de la téte du sourcil et
du pli palpébral supérieur, par une ride verticale
médio-glabellaire qui contourne la téte du sourcil. Les
deux rides forment des « parentheses inversées » (Isse,
1997) et 'hypertrophie des muscles élargit la racine
du nez (Connel, 1998) (cf. chapitre Lifting frontal
fonctionnel. Rappel anatomique et étiopathogénie du
viellissement frontal).

Muscle procerus

Rectangulaire, le muscle procerus s’étend des cartila-
ges supérieurs et de la partie inférieure des os nasaux
a la peau de la région intersourciliere. Sa contraction,
responsable des rides horizontales a la racine du nez,
abaisse la téte du sourcil et le pli palpébral supérieur.
Synergique du muscle orbiculaire et du muscle corru-
gator (cela est particulierement net dans le blépharos-
pasme), le muscle procerus apparait davantage
comme un muscle protecteur de I'ceil que comme un
muscle du nez.

Appareil releveur des paupiéres

Lappareil releveur comprend, outre le muscle rele-
veur dont P'action est prépondérante dans I’élévation
de la paupiere, certains éléments anatomiques an-
nexes orbitaires ou palpébraux situés au-dessus ou
au-dessous du muscle releveur.

Muscle releveur de la paupiére supérieure

Le muscle releveur de la paupiére supérieure (levator
palpebree superioris), nait de I'apex orbitaire. Le corps
musculaire strié (40 mm de long environ), en forme
de ruban aplati, se porte horizontalement en avant,
entre plafond orbitaire et cone musculaire, en s’élar-
gissant progressivement. En avant de I'équateur du
globe, le muscle se continue par un tendon ou apo-
névrose.

Laponévrose, de structure collagénique, moulée
sur le globe oculaire, s’épanouit ensuite en un large
éventail (15 mm de haut, 30 mm de large) qui s’étale
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sur toute la largeur de la paupiere supérieure. Cette
lame aponévrotique se jette sur la face postérieure du
septum avec lequel elle fusionne 2 a 5 mm au-dessus
du bord supérieur du tarse (Meyer et al., 1991). Elle se
termine de trois fagons :

- 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-
née explique la disparition du pli cutané lors des
infiltrations cedémateuses ou anesthésiques pal-
pébrales. La zone d’insertion est haute d’environ
10 mm et s’étend sur toute la largeur de la pau-
piere, du pli palpébral supéricur a la base des
bulbes pileux. Ces nombreuses insertions mus-
culaires facilitent I'élévation de la paupiére; elles
sont également responsables de la formation du
pli palpébral supérieur et de lorientation des cils
(fig. 13);

- directement sur la moitié inférieure de la face
antérieure du tarse;

- par des expansions aponévrotiques latérales et
médiales (ou ailerons) au cadre orbitaire
(fig. 14).

Laileron latéral : bien individualisé et solide,
fusionne avec le tendon palpébral latéral pour s’insé-
rer sur le tubercule de Whitnall, en arriere du rebord
orbitaire, 1 cm au-dessous de la suture fronto-
malaire. 11 divise la glande lacrymale en deux parties,
palpébrale et orbitaire.

Fig. 13 - Appareil rcleveur de la paupiere supérieure. (1) Muscle
orbiculaire ; (2) Septum; (3) Tarse; (4) Muscle releveur;
(5) Aponévrose du muscle releveur; (6) Muscle de Miiller;
(7) Muscle droit supérieur; (8) Muscle droit inférieur; (9) Muscle
oblique inféricur; (10) Rétracteurs; (11) Culs-de-sac conjoncti-
vaux; (12) Corps adipeux rétrosourcilier; (13} Ligament suspen-
seur (coupe sagitale de orbite).
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Fig. 14 - Appareil releveur de la paupiére supérieure. 1) Muscle rele-
veur; (2) Aponévrose; (3) Ailerons aponévrotiques; (4) Ligament
suspenseur.

L'aileron médial, plus faible, fusionne avec le ten-
don palpébral médial et s’insere sur la créte lacrymale
postérieure de I'unguis, 0,5 cm au-dessous de la suture
fronto-maxillaire. Cet aileron est parfois intéressé
dans le ptosis involutif (¢f. chapitres Blépharoplasties et
Paupiére involutive).

Eléments anatomiques annexes de I'appareil releveur

Ces éléments situés a la partie distale du muscle rele-
veur de la paupiére supérieure font de la partie anté-
rieure du muscle, la partie « active » de ce dernier.

Au-dessus du muscle releveur

Le Ligament suspenseur de Whitnall (1910) est un
épaississement plus ou moins bien individualisé de la
partie supérieure de la gaine du muscle releveur a la
jonction musculo-aponévrotique. En fait ce ligament
ne suit pas lintersection musculo-aponévrotique,
mais forme avec elle un V allongé & sommet latéral et
a base médiale : zone V (Gola, 1995) (figs. 14 et 15).
Il est tendu transversalement entre la poulie du
muscle oblique supérieur et la paroi latérale de I'or-
bite, 10 mm au-dessus de l'aileron et du tendon pal-
pébral latéral (le ligament de Whitnall ne s’insére pas
sur le tubercule de Whitnall). Codere et al. (1995)
décrivent, sous le muscle releveur, a 'aplomb du liga-
ment de Whitnall et a proximité de I'origine du mus-
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cle de Miiller, un ligament similaire qui se joint au
ligament de Whitnall médialement et latéralement.

Le septum est refoulé, au bord supérieur du tarse
supérieur, par aponévrose du muscle releveur qui
s’accole & sa face profonde. Cette derniere peut étre
blessée, lors de la section du septum, par une incision
trop basse.

Le muscle frontal, en se contractant (le sourcil
s'éleve de 10 a 15 mm) participe & I’élévation de la
paupiere.

Nerf Frontal

Fig. 15 - Ligament suspenseur. a) Vue supérieure apres dépose du
rebord supraorbitaire (d’aprés Withnall) ; b) Dissection anatomi-
que, vue de face; ¢) Vue supérieure apres dépose du rebord orbi-
taire supérieur et du toit de Porbite : (1) Muscle releveur de la
paupiére supérieure, (2) Poulie du muscle oblique supérieur,
(3) Ligament suspenseur de Withnall, (4) Glande lacrymale,
(5) Nerf frontal, (6) Artére lacrymale et nerf lacrymal. En ombré,
la zone V.

Aponevrose

: M Obﬂ;uo sup ! Ligt suspenseur
d Muscle releveur

Au-dessous du muscle releveur

Le muscle de Mdller est un muscle lisse, d’'innerva-
tion sympathique, de petite taille (10 mm de long,
15 mm de large, 0,5 mm d’épaisseur) interposé entre
la face inférieure de Pextrémité du corps du muscle
releveur et le bord supérieur du tarse (fig.13 et 16).

Il joue un role important dans la physiologie et la
pathologie de la paupiere supérieure.

Le muscle droit supérieur (rectus superior) est issu
de la méme lame mésenchymateuse que le muscle
releveur. Ces deux muscles ont en commun l'origine
d’insertion, 'innervation et des connexions aponé-
vrotiques. Synergique du muscle releveur, il est éléva-
teur (action principale), adducteur et intorteur. De la
gaine du muscle se détache une expansion aponévro-
tique au cul-de-sac conjonctival supérieur.

Le globe oculaire réalise une véritable poulie de
réflexion sur laquelle sappuie le muscle releveur
(ptosis de I'énucléé).




Fig. 16 - Muscle de Miiller. Coupe histologique a la jonction mus-
cle releveur de la paupiére supéricure (muscle stri¢) — muscle de
Miiller {(muscle lisse).

Appareil abaisseur de la paupiére inférieure

Lappareil abaisseur de la paupiere inférieure est
représenté par les rétracteurs, formés par les expan-
sion aponévrotiques des muscles, droit inférieur et
oblique inférieur, qui s’unissent pour former le fascia
capsulo-palpébral, lequel est doublé & sa face pro-
fonde par un muscle lisse d’innervation sympathique.
Le fascia capsulo-palpébral, aprés s'étre adossé sur 5 a
10 mm 2 la face postérieure du septum, s'insere au
bord inférieur du tarse mais pas le muscle lisse selon
Hawes et Dortzbach (1982). Les rétracteurs détachent
également une expansion aponévrotique pour le cul-
de-sac conjonctival inférieur.

Ces rétracteurs sont I'équivalent a la paupiere
inférieure de 'aponévrose du muscle releveur et du
muscle de Miiller a la paupiere supérieure. Ils entrent
en rapport :

- en arriere, ils adheérent a la muqueuse conjoncti-

vale;

- en avant, avec la graisse orbitaire puis a mesure
qu’ils s’élevent avec le septum orbitaire avec
lequel ils fusionnent, avant de rejoindre ensem-
ble le tarse. Chez le sujet jeune, la oit les rétrac-
teurs sont fusionnés au septum, ce dernier est
concave ou plat, au-dessous du fait de I'absence
de renforcement des rétracteurs, le septum est
[égerement bombé.

Charpente septo-tarsale

Elle est formée par le septum qui ferme en avant la
cavité orbitaire et par les tarses qui constituent l'ar-
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mature des paupiéres en méme temps qu'ils réalisent
une protection rapprochée du globe oculaire.

Septum orbitaire

Le septum orbitaire est une membrane conjonctive,
d’aspect plurilamellaire et d’épaisseur inégale, qui
contient la graisse orbitaire. Classiquement, il est
tendu entre le rebord orbitaire et le bord périphéri-
que des tarses. En fait, lanatomie est plus complexe.
A la paupiére supérieure, le septum fusionne avec I’a-
ponévrose du muscle releveur, 10 & 15 mm au-dessus
du bord supérieur du tarse (Putterman er al., 1974) et
ne se jette sur le bord supérieur du tarse qu'a ses
extrémités ainsi que sur le bord supérieur des tendons
palpébraux. Le plan septo-tarsal supérieur n’est pas
continu. A la paupiere inférieure, il fusionne avec les
rétracteurs 5 mm au-dessous du bord inférieur du
tarse et s’insére sur le bord inférieur du tarse et sur le
bord inférieur des tendons palpébraux.

Le septum orbitaire est particuliérement épais et
solide a la périphérie prenant le nom d’arcus margi-
nalis qui correspond a la convergence des périostes
péri- et endo-orbitaires et, également, de la galea apo-
neurotica a la paupiere supérieure. Bien qu'il contienne
histologiquement des fibres élastiques, I'examen
macroscopique montre qU’il est inextensible du moins
chez le sujet jeune. Chez le sujet 4gé, il s’atrophie et se
distend.

Le rebord orbitaire, disposé en anneau de clé au
nivean de la loge lacrymale (le septum sépare la
graisse orbitaire du sac lacrymal), est tranchant sur la
totalité de I'anneau sauf en haut et en dedans (passage
des pédicules vasculo-nerveux supra- et infratrochlé-
aires) et en bas et en dehors ot il est émoussé
(Kmpotié-Nemanié et Rudan, 1972). A ces différents
niveaux et plus particuliérement en bas et en dehors,
le septum s’insére davantage sur le versant externe que
sur le versant interne du rebord orbitaire (recessus
d’Eisler), réalisant des points d’appel a la protrusion
graisseuse.

Par rapport aux tendons palpébraux, le septum
est classiquement :

- rétrotendineux médialement, s'insérant sur la
créte lacrymale postérieure (le sac lacrymal est
intrapalpébral);

- prétendineux latéralement. Dans les cantho-
pexies latérales, la libération conjointe du sep-
tum et du tendon est souvent nécessaire.
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Tarses

Les tarses, de nature conjonctive, densifiée et élastique,
modelés sur le globe oculaire, assurent la rigidité et le
galbe des paupieres. Incurvés verticalement et trans-
versalement, ils sont de forme oblongue, semi-lunaire
en haut, rectangulaire en bas. Leurs dimensions sont
inégales : 30 mm/10 mm pour le tarse supérieur,
20 mm/5 mm pour le tarse inférieur, leur épaisseur est
de 1 mm environ. Chaque tarse présente une face anté-
rieure convexe sur laquelle adheére le muscle orbiculaire
(a la paupiére supérieure, 'aponévrose du muscle rele-
veur de la paupiere s'intercale a la partie supérieure du
tarse) et une face postérieure concave tapissée par la
conjonctive. A leur bord périphérique s’inserent le sep-
tum (en bas seulement) et des muscles lisses : en haut
le muscle de Miiller, en bas les rétracteurs. A leur bord
central, correspondant au bord libre des paupiéres,
s'ouvrent les orifices des glandes tarsales de Meibomius
disposées en une seule couche et orientées verticale-
ment sur toute la hauteur du tarse. Ces glandes consti-
tuent autant de points faibles 2 une déchirure du tarse.
Flles jouent un réle important dans la sécrétion de la
composante lipidique du film lacrymal.

Face postérieure

La face postérieure est constituée par la muqueuse
conjonctivale. Elle est lisse en regard des tarses ou elle
adhére intimement pour former un plan tarso-con-
jonctival indissociable.

Ailleurs, elle est plissée et adhere plus lichement
aux structures sous-jacentes. A la paupiére supé-
rieure, elle adhére au muscle de Miiller. A la paupiere
inférieure, elle adhére aux rétracteurs doublés d’'un
muscle lisse. Le repli conjonctival entre paupiere et
globe oculaire (conjonctive bulbaire) constitue un
cul-de-sac conjonctival ou fornix irréguliérement cir-
culaire. Ce cul-de-sac conjonctival correspond appro-
ximativement aux bords périphériques des tarses et
aux commissures. Effacé en dedans, il est plus pro-
fond en haut et en dehors.

Fente palpébrale

La fente palpébrale est circonscrite par les bords libres
des deux paupieres. Elle est de forme elliptique et pré-
sente a ses extrémités ou commissures des angles (ou
canthus) différents par leur dimension et leur forme.
Chez I'adulte, le bord libre de la paupiére supérieure
est situé & mi-distance entre le limbe et la pupille, le

bord libre de la paupiére inférieure affleure le limbe.
Le canthus latéral est effilé, le canthus médial s’élargit
en s’arrondissant : la fente palpébrale est plus haute
en dedans qu’en dehors du limbe. Cela serait di 2 la
faiblesse de I'expansion aponévrotique médiale du
muscle releveur. Les deux canthus sont en retrait par
rapport au globe oculaire, et le latéral est légerement
plus haut que le médial (2 2 3 mm) : obliquité mon-
goloide habituelle de la fente palpébrale.

Long de 25 4 30 mm, large de 2 mm, chaque bord
libre se décompose transversalement en deux parties :
ciliaire latérale et Jacrymale médiale, de part et d’au-
tre des points lacrymaux soulignés par les tubercules.

La partie ciliaire, tres longue (5/6°) supporte
comme son nom l'indique les cils (sol ciliaire). C’est
une surface plane qui présente a étudier deux levres,
P'une antérieure, 'autre postérieure et un interstice :

- la lévre antérieure sert de surface d’implantation

aux cils. Ces derniers, qui s’étalent sur trois ou
quatre rangs, sont plus nombreux (100 a 160
contre 70 a 80 cils) et plus longs (8 2 12 mm con-
tre 6 a 8 mm) a la paupiére supérieure qu'a la
paupiere inférieure. Ils se recourbent en avant et
sont opposés par leur convexité avec ceux de la
paupiere controlatérale. De cette facon, ils s’ados-
sent dans 'occlusion palpébrale sans toutefois se
pénétrer et s'entrecroiser. A la base des cils vien-
nent s’ouvrir les glandes ciliaires soit sudoripares
(ou glandes de Moll dont I'inflammation entraine
la blépharite) soit sébacées (ou glande de Zeiss
dont I'inflammation constitue orgelet);
la lévre postérieure présente une série réguliere
de 25 a 30 pertuis qui correspondent aux orifices
des glandes tarsales de Meibomius dont I'inflam-
mation réalise le chalazion;
Iinterstice ou « ligne grise » est situé entre les cils
et les orifices des glandes tarsales. C’est une zone
de transition entre la peau de la lévre antérieure
et la conjonctive de la lévre postérieure, occupée
par la partie marginale de la pars palpebralis du
muscle orbiculaire (Wulc et al., 1987).

La partie lacrymale, trés courte (1/6°), est arrondie
et lisse, dépourvue de cils. Elle renferme dans son
épaisseur le canalicule lacrymal, autre point faible de
la paupiere.

Les parties lacrymales des deux paupiéres délimi-
tent le lac lacrymal ol viennent se collecter les larmes.
Le fond de ce lac est occupé par une saillie rougeatre
la caroncule et, en dehors de cette derniére, par un
repli semi-lunaire.

Les tubercules et points lacrymaux, a orientation
postérieure, sont au contact du globe. Le point lacry-
mal inférieur est trés légerement décalé latéralement



par rapport au supérieur (cf. chapitre Blépharoplasties.
Physiologie des paupieres).

Bord périphérique

Le bord périphérique des paupiéres, ouvert sur envi-
ronnement, correspond en surface aux limites cuta-
nées précitées, en profondeur au cadre orbitaire
auquel est assujetti le septum. Ce septum quij assure la
contention de la graisse orbitaire présente au niveau
de Varcus marginalis juxta-osseux des trous corres-
pondant aux orifices de pénétration ou de sortie des
vaisseaux et des nerfs orbito-palpébraux.

Vascularisation et innervation

La vascularisation et I'innervation des paupieres est
également a la fois d’origine faciale et orbitaire.

Vascularisation

Le réseau artériel forme deux cercles concentriques,
anastomosés. L'un central et marginal, situé en
moyenne 3 2-3 mm du bord libre, émane de lartére
ophtalmique. Larcade marginale supérieure est sou-
vent dédoublée par une artére qui jouxte le bord
supérieur du tarse.

J

Fig. 17 - Vascularisation palpébrale. (1) Branche orbitaire supé-
ricure de lartére temporale superficielle; (2) Artere ophtalmique;
(3) Artere infra-orbitaire; (4) Arcade marginale; (5) Arcade périp-
hérique; (6) Artere supraorbitaire.
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L'autre périphérique et périorbitaire est constitué
par l'artére temporale superficielle, I'artére supraor-
bitaire et 'artere infra-orbitaire (fig. 17).

Le réseau veineux affecte une disposition satellite
du réseau artériel.

Le drainage lymphatique est double : un courant
médial, a destination sous-mandibulaire, un courant
latéral, plus important, & destination parotidienne. 1l
est important de respecter le couloir latéral, lors des
incisions orbito-palpébrales (risque de lympheedeme).

Innervation

Les nerfs supraorbitaire et supratrochléaire sont res-
pectivement a 2,7 cm et 1,7 cm de la ligne médiane.
Ils sont séparés par le corps du muscle corrugator
(Tsse, 1994).

La motricité¢ de lorbiculaire est assurée par la
branche temporo-faciale du V1I, celle du releveur par
le II1, et celle du muscle de Muller par le sympathique.

Cinq rameaux participent a l'innervation sensi-
tive : lacrymal, supraorbitaire, supratrochléaire, infra-
trochléaire, et infra-orbitaire, tous issus du nerf
trijumeau (V1 et V2).

La connaissance de ces afférences sensitives est
indispensable pour les anesthésies loco-régionales
(fig. 18).

Fig. 18 - Innervation sensitive palpébrale. (1) Nerf lacrymal ;
(2) Nerf supraorbitaire; (3) Nerf supra-trochléaire; (4) Nerf
infra-trochléaire ; (5) Nerf infra-orbitaire; (6) Nerf{ temporo-
zygomatique.
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Rapports profonds des paupiéres

Les paupiéres répondent en profondeur, par leur par-
tie tarso-conjonctivale au globe oculaire, par leur par-
tie septale au tissu graisseux orbitaire, composé de
I'organe en rouleau et de la graisse orbitaire propre-
ment dite.

Organe en rouleau

Ce corps graisseux, de couleur jaune, effilé en pointe
en dehors, renflé en dedans, peu vascularisé, occupe
une loge bien individualisée (loge centrale) et limitée
par (fig. 19 et 20) :

- en haut, le toit de 'orbite doublé de son périoste;

- en bas, 'aponévrose du muscle releveur;

- en dehors, la glande lacrymale (loge latérale) ;

- en dedans, une cloison a claire-voie qui le sépare

de la graisse orbitaire blanche (loge médiale);

- en arriére, une expansion conjonctive de la gaine

du muscle releveur au périoste orbitaire.

L’organe en rouleau, subdivisé en deux lobules par
le passage du nerf supraorbitaire, donne souvent un
prolongement postérieur, s'insinuant au-dessus du
globe. 11 constitue une syssarcose pour le muscle rele-
veur de la paupiére supérieure.

Cette graisse rétroseptale (ou préaponévrotique)
fait hernie quand on incise le septum et constitue un
excellent repére lors de la découverte de I'aponévrose
du muscle releveur : c’est la clé de la découverte du
muscle.

Graisse orbitaire proprement dite

La graisse orbitaire proprement dite, blanche, occupe
Iespace laissé libre entre les éléments du contenu orbi-
taire, globe oculaire, nerf optique, muscles oculomo-
teurs et périoste orbitaire. Cette graisse s extériorise,
en avant de '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
cing sont a distinguer des protrusions graisseuses au
nombre de trois. Classiquement, ces loges sont au
nombre de deux a la paupiére supérieure, médiale
(graisse blanche) et centrale (graisse jaune), séparées
par le tendon réfléchi du muscle oblique supérieur, la
loge latérale étant occupée par la glande lacrymale (et
un peu de graisse orbitaire (Kahn et al., 1987). Elles
sont au nombre de trois a la paupiére inférieure, de
part et d’autre du muscle oblique inférieur et de son
expansion arciforme au plancher orbitaire.

En réalité, a la paupiere supérieure, Porgane en
rouleau occupe une loge indépendante du reste de
Porbite. I n’existe plus qu'une loge médiale, située en
avant de la poulie du muscle oblique supérieur et
correspondant & une zone osseuse émoussée et au
passage des pédicules vasculo-nerveux supra- et
infratrochléaires. Cette loge est parfois occupée par
une protrusion graisseuse qui apparait quand lor-
gane en rouleau commence, avec 'age, a se résorber et
avec I'abduction du globe oculaire.

A la paupitre inférieure, il existe uniquement
deux loges, séparées par I'expansion arciforme du
ligament suspenseur de Lockwood au rebord infra-
orbitaire, une médiale volumineuse avec en profon-
deur l'insertion du muscle oblique inférieur (il v a
toujours de la graisse en avant du muscle) et une laté-




Fig. 19 - Loges graisseuscs. a) Orifices adipeux de 'orbite (d’apres
Charpy); b) Protrusions graisseuses, vue antérieure; ¢} Vue anato-
mique de face; d et €) Coupes tomodensitométriques coronales et
axiales. Les loges graisscuses sont soulignées par 'emphyséme orbi-
taire post-traumatique (la fleche indique 'expansion arciforme).
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b

Fig. 20 - Loges graisseuses. Organe en rouleau. a) Vue de face;
b) Coupe sagittale.

rale plus petite, correspondant également a une zone
osseuse émoussée (Kmpotié-Nemanié et Rudan,
1972 ; Mendelson, 1993). La loge latérale serait plus
riche en tissu conjonctif (Reidy, 1960).

Les protrusions graisseuses supérieure et infé-
rieure suivent les mouvements des rétracteurs des
paupieres : lors du regard en bas, I'organe en rouleau
avance et sextériorise entre aponévrose du muscle
releveur et septum orbitaire en méme temps qu’a la
paupiere inférieure la graisse se rétracte a U'intérieur de
Porbite. Inversement, lors du regard en haut, 'organe
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en rouleau se rétracte en méme temps que le corps
adipeux rétrosourcilier péneétre dans 'orbite en méme
temps qu'a la paupiére inférieure la graisse s’extério-
rise (Lasudry et al., 1997). Cette particularité physio-
logique est mise a profit pour mettre en valeur les
palpébrales inférieures

protrusions

(fig. 21).

graisseuses

Fig. 21 - Déplacement de la graisse orbitaire et de lorgane en rouleau
lors des mouvements oculomoteurs. a) Regard primaire; b) Regard
en bas; ¢) Regard en haut (IRM, coupes sagittales de Porbite).

Etude histologique

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

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

Du point de vue microscopique, la seule diffé-
rence est la plus grande richesse en tissu fibreux de la
graisse blanche (Jost et al., 1980). Il n’y a pas de diffé-
rence entre la graisse faciale (corps adipeux rétro-
sourcilier, graisse préseptale) et organe en rouleau
(fig. 22).

La graisse blanche est particulierement riche en
fibres nerveuses sensitives et neurovégétatives, sym-
pathiques et parasympathiques (réflexe oculo-cardia-
que, risque d’amaurose lors de lipectomies). 11 est
fondamental de demander un bilan ophtalmologique
et de la crase sanguine avant toute intervention a visée
esthétique.

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

Les paupiéres sont des structures anatomiques com-
plexes qui recouvrent par intermittence le globe et qui
ferment en avant la cavité orbitaire. Leur anatomie est
revisitée particulierement 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 préseptale doit
étre rattachée, pour des raisons anatomophysiolo-
giques, a la pars orbitalis. A la paupiére supérieure,
organe en rouleau occupe ne loge indépendante du
reste de orbite. Il n’existe plus qu'une loge médiale.

A la paupiére inférieure, il existe uniquement
deux loges, séparées par l'expansion arciforme du
ligament suspenseur.
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Blépharoplasties.
Physiologie des paupiéres

Les paupiéres répondent a une triple fonction de protection du globe oculaire, de drainage lacrymal et d'ex-

pression mimique.

Protection oculaire

Les paupiéres assurent une protection mécanique du
globe oculaire vis-a-vis des agents extérieurs ainsi
qu’une protection en régulant le taux de pénétration
de la lumiere.

Ce role protecteur des paupiéres est lié a la rapi-
dité et a la qualité de Tocclusion palpébrale par

affrontement de leur bord libre. Pantagonisme mus-
cle orbiculaire-muscle releveur est a la base de la sta-
tique et de la dynamique palpébrale. Mais au
mouvement d’ouverture-fermeture vertical, s’associe
un mouvement de translation médiale lors de la fer-
meture, des clignements et des mouvements associés

{fig. 1).

Fig. 1 - Physiologic des paupitres. a) Ouverture palpébrale ; b) Fer-
meture palpébrale.
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Ouverture palpébrale

Elle est essentiellement assurée par la paupiere supé-
rieure, la paupiére inférieure complétant le mouve-
ment.

La position d’ouverture palpébrale, caractéris-
tique de I’état de veille, est assurée par la prééminence
du tonus du muscle releveur sur le tonus du muscle
orbiculaire. Cet état est périodiquement interrompu
par des occlusions, les clignements. Louverture pal-
pébrale est assurée par la contraction du muscle rele-
veur qui porte la paupiére supérieure 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 Miiller, plus
modeste n’est pas négligeable : son action d’élévation
de la paupiére supérieure, estimée entre 2 a 4 mm,
aide 2 maintenir les yeux ouverts pendant I'état de
veille. Cette action cédant le soir a la fatigue est res-
ponsable des paupieres lourdes.

Louverture forcée ou écarquillement met en jeu
les muscles du front et du sourcil (muscles frontal et
corrugator supercilii), comme le montre le plissement
du front et la surélévation des sourcils chez les patients
atteints de ptose fronto-sourciliére ou de ptosis.

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

- la position du bord libre palpébral supérieur s’a-

baisse avec I’age de 0,4 mm par décennie entre
20 et 80 ans (Stollen et Meyer, 1994);

- attention et la mise en jeu du muscle frontal
agrandit la fente palpébrale;

- la position du regard et les mouvements oculaires
s'accompagnent de mouvements palpébraux.
Dans les mouvements horizontaux, il existe des
phénomenes de syncinésies normales plus ou
moins développées selon les individus. Dans le
regard vers le haut et vers le bas, les paupiéres et les
yeux développent des mouvements intimement
associés du fait de leur relations anatomiques;

-les collyres a action adrénergique agissent sur
les muscles palpébraux sympathiques supérieur
et inférieur et augmentent la fente palpébrale;

- Pexophtalmie, en dehors de toute rétraction pal-
pébrale, augmente 'exposition du blanc scléral;

-la posture modifie également le regard. Cette
activité réflexe posturale d’origine cervicale,
contribue au contrdle de la position des pau-
pieres lors des mouvements de la téte : le fait de

passer de la position allongée sur le dos a la posi-
tion assise augmente la saillie oculaire et agran-
dit la fente palpébrale (Georges, 1998); le fait de
tourner la téte, modifie également la hauteur de
la fente palpébrale : elle augmente du coté de la
rotation, elle diminue du c6té opposé (Bratzlavsky
et Vander Eecken, 1977);

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

Fermeture palpébrale

Locclusion palpébrale résulte du relachement du
muscle releveur et de la contraction du muscle orbi-
culaire.

La pars palpébralis a une action a la fois volontaire
et involontaire, responsable de I'occlusion simple par
contraction ramassée du muscle autour du tendon
palpébral médial. Cette partie permet également des
mouvements rapides mais de faible puissance, les
clignements, et par son tonus de repos assure un con-
tact parfait entre la paupiére et le globe oculaire,

Locclusion forcée met de plus en jeu la pars orbi-
talis. D’action volontaire uniquement, elle associe 2
des mouvements plus lents et beaucoup plus puis-
sants, un abaissement du sourcil et un plissement
temporo-jugal. La pars orbitalis préseptale, non adhé-
rente au septum, vient au devant de la pars palpébralis
adhérente au tarse. Les appareils élévateurs 2 la pau-
piere supérieure et rétracteurs a la paupiére inférieure
empéchent normalement la bascule en dedans du
bord libre des paupiéres. Ii s’agit 1a d’une double pro-
tection musculaire de I'ceil (fig. 2).

La position de fermeture est caractéristique de Iétat
de sommeil. Pendant cet état, le muscle releveur est
inhibé et la fermeture palpébrale est assurée par le
tonus du muscle orbiculaire. Lorsque P'état d’occlusion
palpébrale est maintenu, la contraction du muscle
orbiculaire cesse mais les paupieéres restent fermées jus-
qua ce qu'une contraction du muscle releveur éleve la
paupiere supérieure.

La fermeture des paupieres (occlusion du som-
meil et clignements spontanés) est indispensable
pour éviter la dessiccation de la cornée et permettre la
régénération des pigments rétiniens.
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Fig. 2 - Physiologic des paupieres. a) Occlusion palpébrale nor-
male (coupe sagittale de 'orbite) ; b) Occlusion palpébrale forcée :
la partie préseptale du muscle orbiculaire recouvre la partie prétar-
sale (coupe sagittale de Torbite); ¢) Cas clinique : sujet victime
d’unc brilure palpébrale, mais qui a eu le temps de fermer ses pau-
pieres : les parties palpébrales prétarsales sont préservées.

Translation palpébrale médiale

Elle affecte différemment le bord libre des paupiéres a
la fermeture des paupiéres. La translation médiale du
bord libre de la paupiere inférieure est fondamentale
dans le fonctionnement de la pompe lacrymale, car
elle réalise un systéme antireflux en permettant
Paccolement des deux points lacrymaux (le point
lacrymal inférieur étant légerement plus latéral que le
point supérieur) ce qui évite lors de I'essorage canali-
culaire le retour des larmes vers le lac lacrymal,

Il est a noter que lors de la translation palpébrale
inférieure, le canthus médial reste immobile alors que
le canthus latéral peut se déplacer d’environ 4 mm en
dedans et un peu vers le bas. Une relative laxité du
tendon canthal latéral est normale et nécessaire
(Georges, 1998).

Le bord libre de la paupiére supérieure 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 déplacement vers larriere de 1 a



98 Chirurgie esthétique et fonctionnelle de la face

2 mm, induisant une élévation de la pression sur le  face postérieure de la paupiere sur le galbe de la cor-
globe et permettant une meilleure application de la  née (fig. 3).

Fig. 3 - Physiologie des paupieres. a) Dynamique musculaire palpébrale. (1) muscle orbiculaire; (2) muscle releveur de la paupitre supé-
rieurs; (3) muscles rétracteurs; b et ¢} Mise en évidence de la translation palpébrale médiale inféricure lors de la fermeture des paupiéres
et du léger déplacement en dedans et vers le bas du canthus latéral (fleches).

Clignements palpébraux ments sont dus a une contraction rythmique du

muscle orbiculaire, 'un des muscles les plus rapides a
Louverture palpébrale est périodiquement interrom-  se contracter (Freilinger ef al,, 1990), aprés inhibition
pue par des occlusions palpébrales fugaces, les cligne-  préalable du muscle releveur. Cette inhibition préala-

ments, qui assurent ainsi I'humidification de la  ble du muscle antagoniste, exception aux lois généra-
cornée en renouvelant le film lacrymal. Ces cligne-  les dela contraction musculaire, permet une occlusion
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plus rapide. Louverture qui lui succede, plus lente,
résulte de la contraction du muscle releveur.

Les clignements s’accompagnent d’une contrac-
tion des muscles oculomoteurs, entrainant une
rétraction du globe dans l'or>ite 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 étre décrits,
selon le mode de déclenchement : spontané, réflexe, et
volontaire.

Clignement spontané : il survient en dehors de
toute stimulation et se traduit, a ’état de veille et sans
cause apparente, par une occlusion périodique des
paupieres, bilatérale et symétrique. Sa durée tres breve,
inférieure a celle de la postimage, ne géne pas la vision.
Peu intense, ce clignement spontané résulte de la con-
traction involontaire de la pars palpebralis du muscle
orbiculaire. Sa fréquence est de 'ordre de 12 a 20 cli-
gnements par minute et peut varier en fonction de :

- I’age : le rythme est de cleux par minute chez le
nouveau-né et rejoint la fréquence de I'adulte au
cours de 'adolescence;

- la position du regard : la fréquence est multipliée
par deux en position primaire et dans le regard
vers le haut;

- Pactivité du sujet : elle dininue avec la lecture ou
Pattention et augmente avec le stress ou la parole;

- certaines circonstances : le port de lentilles bien
tolérées et I'alcool diminuent la fréquence, l'irri-
tation cornéenne 'augmente.

La volonté ne peut les supprimer que de fagon
momentanée (jusqu’a 4 minutes pour certains indivi-
dus), mais il y a ensuite un phénomene de rebond
avec augmentation de fréquence.

Son role est important : il lubrifie la cornée, per-
met au muscle releveur de la paupiére supérieure de
se reposer et au pigment rétinien de se régénérer. Il
joue aussi un role dans la circulation des larmes en les
chassant vers le sac lacrymal. Son mécanisme vrai-
semblablement multifactoriel est mal connu. Lanes-
thésie cornéenne ou I'obscuration sont sans influence.

Clignement réflexe : provoqué par un stimulus
externe, il représente un réflexe de protection du
globe oculaire contre les agressions extérieures. 11 est
déclenché par des stimuli d’origine sensorielle ou
sensitive. Il résulte de la contraction involontaire de la
pars palpebralis du muscle crbiculaire et peut étre
partiellement modifié par la volonté ou par Iétat
psychique du sujet. La voie centrifuge (efférente)
emprunte constamment le nerf facial (VII). La voie
centripete (afférente), variable (11, V, VIII), permet de
distinguer trois types de réflexes.

Les réflexes optico-palpébraux a point de départ
optique (II) : ce sont essentiellement les réflexes de
clignement a I’éblouissement et a la menace. Ils dis-
paraissent en cas de destruction du lobe occipital,
mais peuvent persister en cas de cécité corticale.

Les réflexes trigémino-palpébraux a point de
départ sensitif (V) : ce sont essentiellement le réflexe
cornéen et conjonctival (I'effleurement cornéen pro-
voque la fermeture palpébrale). C'est un réflexe
intense et tres rapide le dernier a disparaitre lors de
Panesthésie générale et dans le coma dépassé. Ce
réflexe n'est toutefois pas trés fiable, car absent chez
23,5 % des sujets agés et variable en fonction de la
sensibilité cornéenne individuelle. Il induit le blépha-
rospasme et le réflexe a 'attouchement des cils.

Le réflexe cochléo-palpébral a point de départ
auditif (VIII) : un bruit intense provoque une ferme-
ture palpébrale plus ou moins compléte. Ce réflexe,
indépendant de la vision, peut étre intéressant dans
les simulations de surdité ou pour apprécier la pro-
fondeur d’'un coma.

Clignement volontaire : exécuté sur commande, le
clignement volontaire fait intervenir les deux parties,
palpébrale et orbitaire, du muscle orbiculaire. Il est
plus ample et plus lent que le clignement spontané. Il
résulte de la mise en jeu des centres corticaux d’ouver-
ture et de fermeture palpébrale. Une modalité particu-
liere est représentée par le clignement volontaire
unilatéral qui n’est pas possible chez tous les sujets.

Mouvements associés

La motricité palpébrale est associée aux motricités
voisines, oculaire en particulier.

Mouvements palpébraux associés a la motricité
oculaire

Il existe une coordination entre les mouvements du

globe oculaire et ceux de la paupiére supérieure. Dans

le regard vers le haut la paupiére s’éléve en méme
temps que le globe : cette synergie oculo-palpébrale
empéche le recouvrement par la paupiére de I'axe

optique. Dans le regard vers le bas, la paupiére s’a-

baisse. Le mécanisme de cette coordination est encore

mal connu. Deux théories sont proposées :

- théorie mécanique (adhérences entre les gaines des
muscles releveur et droit supérieur), mais cette thé-
orie n’explique pas le phénomene de Charles Bell;

- théorie neuromusculaire (innervation commune
des deux muscles).
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Dans certains efforts de convergence, on note par-
fois une ouverture exagérée des paupieres, alors que
dans certains efforts d’accommodation on note un
rétrécissement de la fente palpébrale.

Mouvements oculaires associés a la motricité palpé-
brale

Il semble exister une coordination au niveau du fais-

ceau longitudinal postérieur entre occlusion palpé-

brale, élévation du globe (phénomeéne de Charles

Bell) et réaction pupillaire en myosis (phénomene de

Pitz Westphall) :

- phénomene de Charles Bell : lors de la fermeture ou
de la fermeture contrariée des paupieres, le globe
oculaire s’éleve de 15° a partir de la position primaire
en méme temps qu’il amorce une rotation externe.
Ce phénomene, bilatéral et symétrique, persiste
meéme en cas d'impossibilité d’occlusion palpébrale,
Cest le signe de Charles Bell observé dans la paraly-
sie faciale périphérique. Si les globes ne sont pas en
position primaire au départ, ils y reviennent avant le
mouvement d’élévation. A 'ouverture des paupieres,
le globe fait un mouvement inverse de descente.
Dans le sommeil, 'anesthésie générale et le coma, le
mouvement existe diminué. Chez le sujet normal le
phénomene de Charles Bell est inconstant. Il peut
étre absent chez 10 % des sujets lors du réflexe de
clignement ou de la fermeture volontaire et chez la
majorité des sujets pendant le sommeil (44 % restent
en position horizontale, 8,5 % en position latérale,
5,5 % en position vers le bas), réalisant un phéno-
mene de Charles Bell inversé. Il est en général inter-
prété comme une protection supplémentaire du
globe oculaire. Son absence impose la prudence dans
la correction chirurgicale du ptosis, toute inocclu-
sion palpébrale constituant une menace pour la cor-
née. Le phénomene de Charles Bell n'a pas regu
d’explication définitive. I traduirait la présence de
connexions entre les noyaux du III et du VII.

- phénomene de Pitz Westphall : un myosis, contem-
porain de la contraction du muscle orbiculaire a la
fermeture des paupiéres, est retrouvé chez 35 % des
sujets. Ce phénomene traduirait, également, des
connexions entre les noyaux du III et du VII.

Motricité palpébrale et motricité faciale

La motricité palpébrale est un des éléments de la
mimique et participe a la traduction des états affectifs
ou émotifs.

Lamplitude du mouvement d’ouverture palpé-
brale est de 13 a 16 mm lorsque le muscle frontal est
annihilé, dans le cas contraire le mouvement d’ouver-
ture est de 16 a 19 mm (Fox, 1966). De méme, la con-
tracture du muscle frontal, marquée par le plissement
du front et I’élévation du sourcil, s’associe a la con-
tracture du muscle releveur dans 'ouverture intense
et dans le regard extréme vers le haut (a Porigine de la
technique de suppléance du muscle releveur de la
paupiere supérieure par le muscle frontal). La con-
tracture forte du muscle orbiculaire et du muscle
corrugator abaisse le sourcil, phénomeéne observé lors
de la fermeture forcée des paupieres. Enfin, le rétré-
cissement de la fente palpébrale, dans les efforts
visuels intenses et les amétropies (myopie), entraine
un froncement des sourcils et du front par contrac-
tion associée des muscles corrugator.

Motricité palpébrale homo- et controlatérale

La vision binoculaire et 'impératif du maintien de la

correspondance sensorielle, imposent une synergie

d’action entre les différents muscles oculomoteurs.

Comme les muscles oculomoteurs, les muscles rele-

veurs de la paupiere supérieure obéissent aux lois qui

régissent les mouvements binoculaires :

- loi de jumelage fonctionnel des muscles des deux
yeux : les mouvements conjugués sont assurés par la
mise en jeu de couples musculaires synergiques. Ces
couples agonistes-antagonistes sont régis en fonc-
tion des deux grandes régles de I'innervation réci-
proque :

-loi d’innervation réciproque (Sherrington) :
lorsqu’un muscle se contracte, son antagoniste se
relache et inversement. C’est une loi générale
pour tous les muscles de lorganisme que
Sherrington a établi pour les muscles oculaires;

- loi de correspondance motrice (Hering) : lors
des mouvements conjugués, 'influx nerveux est
distribu¢ également aux muscles synergiques des
deux yeux. Ainsi, les muscles releveurs des pau-
piéres recoivent la méme quantité d’influx.

Lors d’un ptosis unilatéral, I'influx nerveux a
point de départ palpébral et/ou oculaire augmente du
coté ptosé pour lutter contre la ptose palpébrale.
Selon la loi de Hering, I'influx nerveux augmente éga-
lement du c6té sain provoquant une rétraction pal-
pébrale. Cette rétraction s’observe dans 20 % des cas
(Meyer et Wobig, 1992). Elle survient plus fréquem-
ment lorsque c’est 'ceil fixateur qui est ptosique. Elle
disparait lorsque le sujet ferme volontairement I’ceil
ptosique ou apres élévation manuelle de la paupiére.
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Son existence est en faveur d™an vrai ptosis unilatéral
et constitue un élément de gravité relative par géne a
la vision. Son absence, dans le cas contraire, doit faire
évoquer un ptosis bilatéral as7métrique.

Inversement une rétractior. palpébrale peut déclen-
cher un ptosis controlatéral (pseudo-ptosis).

Drainage lacrymal

Les larmes sont étalées a la surface du globe oculaire
par le clignement spontané. Leur excrétion dépend
essentiellement des voies lacrymales inférieures. La
paupiere supérieure est celle du film lacrymal, 'infé-
rieure celle de la voie lacrymale. L'excrétion est nor-
malement minime, la plupart des larmes étant
éliminées par évaporation et résorption conjoncti-
vale. L'évacuation vers les fosses nasales proceéde d’un

effet de pompe lacrymale rythmée par les mouve-
ments palpébraux (fig. 4). Le film lacrymal se com-
pose de trois couches, une superficielle lipidique,
sécrétée par les glandes de Meibomius, une moyenne
aqueuse et une profonde mucineuse (Royer et al.,
1982).

La fonction de la couche lipidique est celle d’une
barri¢re hydrophobe, s’'opposant a la fuite du fluide
lacrymal au-dela du bord palpébral pendant la jour-
née et assurant peut-étre une sécurité de fermeture
palpébrale nocturne. Cette couche retarde, enfin,
I'évaporation du film lacrymal (fig. 5). Lors de I'ou-
verture prolongée 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
dépendant de la quantité de larmes, de la qualité du
film lipidique de surface et de 'importance de 'ou-
verture palpébrale vis-a-vis des forces de tension
superficielle du film entre les couches superficielles et
profondes.

Fig.4 - Drainage lacrymal. a) Apparcil et excrétion lacrymale; b) La loge lacrymale (d’apres Testut) ; ¢ et d) La pompe lacrymale lors de

Pouverture et de la fermeture palpébrale.
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Fig. 5 - Film lacrymal. (1). Bords palpébraux; (2). Couche lipidi-
que; (3). Cornée; (4) Couche aqueuse; (5) Couche muqueuse;
(6) Ménisque de larmes (I'ouverture palpébrale favorise I'étale-
ment des larmes).

Expression mimique

Le regard est un élément essentiel de la mimique
faciale, d’autant que la plupart des muscles peauciers
de la région palpébrale sont complétement expressifs.
Laspect de la fente palpébrale donne ses caractéristi-
ques a I'ceil.

En position primaire du regard, la statique palpé-
brale résulte d’un équilibre entre les actions antago-
nistes des muscles orbiculaire et releveur de la
paupiere supérieure. Cet équilibre permet de mainte-
nir constante la forme de la fente palpébrale que les
paupieres délimitent.

Cette fente de forme ovalaire a grand axe horizon-
tal, mesure en moyenne 12 4 30 mm de largeur sur 10
a 15 mm de hauteur. Le bord libre de la paupiere
supérieure se projette sur l'iris a mi-hauteur entre
limbe et pupille, le bord libre de la paupiere inférieure
affleure le limbe. Chaque bord libre est en étroit con-
tact avec le globe.

Il existe de nombreuses variations physiologiques
de cette fente palpébrale en fonction de I'age, de 'ori-
gine ethnique, du mouvement des paupiéres, de I'état
psychique du sujet : elle est plus grande chez '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
palpébrale, ne doit pas étre méconnu : le patient doit
étre examiné en situation verticale, assis ou debout.
Leffet gravifique est le plus souvent favorable a la
paupiere supérieure et défavorable a l'inférieure,

La fente palpébrale et le regard dépendent égale-
ment du cadre orbitaire et du masque facial. Les
modifications du cadre orbitaire par défaut d’expan-
sion naso-sinusienne et la ventilation orale nocturne
responsable de I'étirement du masque facial modi-
fient la forme de la fente palpébrale (« ceil rond »,
« ceil triste ») (Gola, 2000). Le regard n’est pas seule-
ment le miroir de 'ame, c’est aussi celui du nez et de
la fonction nasale (Gola et al., 2002).

Conclusion

Les paupieres répondent a une triple fonction de pro-
tection du globe oculaire, de drainage lacrymal et
d’expression mimique. L'antagonisme muscle orbicu-
laire-muscle releveur est a la base de la statique et de
la dynamique palpébrale. Mais au mouvement d’ou-
verture-fermeture vertical, s’associent un mouvement
de translation médiale lors de la fermeture, des clig-
nements et des mouvements associés.

Les larmes sont étalées a la surface du globe ocu-
laire par les clignements. Leur excrétion dépend
essentiellement des voies lacrymales inférieures.

En position primaire du regard, I'équilibre entre
muscle orbiculaire et muscle releveur de la paupiere
supérieure permet de maintenir constante la forme de
la fente palpébrale que les paupieres délimitent.

Bibliographie

Bratzlavsky M, Vander Eecken H (1977) Postural reflexes in
cranial muscles in man. Acta Neurol Belgica 77: 5-11

Cuppers C, Thomas C (1975) Lopération du fil sur un ceil
pour le traitement du ptosis de 'autre ceil par une provocation



Blépharoplasties. Physiologie des paupieres 103

d’une impulsion d’élévation sur cet autre ceil. Bull Mém Soc Fr
Ophtalmol 87: 318-28

Fox S A (1966) The palpebral fissure. Am ] Ophthalmol 62: 73-8
Freilinger G, Happak W, Burggasser G et al. (1990)
Histochemical mapping and fiber size analysis of mimic mus-
cles. Plast Reconstr Surg 86: 422-8

Gay AJ, Salmon ML, Windsor CE (1967) Hering’s law, the leva-
tors, and their relationships in disease states., Arch Ophthal 77:
157-60

George JL (1998) Physiologie des paupieres. In Adenis J P et
Morax S Pathologie Orbito-palpébrale. Masson, Paris, p 22-30
Gola R (1995) Ptosis. Masson, Paris

Gola R (2000) Rhinoplastie Fonctionnelle et Esthétique.
Springer, Paris

Gola R, Guyot L, Richard O er al. (2002) Regard et ventilation
nasale. Ann Chir Plast Esthét 47: 316-28

Hervouet F (1979) Intérét de la myectomie du petit oblique
associée a Popération du fil sur le droit supérieur dans la cure
de certains ptosis unilatéraux. ] Fr Ophtalmol 2: 167-72
Kennard DW, Glaser GH (1964) An analysis of eyelid move-
ments. ] Nerv Ment Dis 139: 31-48

Larmande P, Larmande A (1991) Neuro-ophtalmologie.
Masson, Paris

Meyer DL, Wobig JL (1992) Detection of controlatéral eyelid
rétraction associated with blepharoptosis. Ophthalmology 99:
366-75

Piffaretti JM (1985) A study of the movements of the eyelids
during normal closure of the palpebral fissure. Orbit 4: 53-8
Royer J, Adenis JP, Bernard JA et al. (1982) L'appareil Lacrymal.
Masson, Paris

Sole P, Dalens H, Gentou C (1992) Biophtalmologie. Masson,
Paris

Stollen SH, Meyer DR (1994) Quantitating the change in upper
eyelid position during downgaze. Ophtalmology 101: 1604-7



) Blépharoplasties.
Etiopathogénie du vieillissement
orbito-palpébral

La région orbito-palpébrale n’est qu'un des éléments topographiques du visage et ne peut étre consi-
dérée isolément. Les paupiéres font partie du masque facial : la paupiére supérieure est indissociable du
front qui la surplombe, la paupiére inférieure subit la traction jugale. Elles ferment en avant la cavité 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 fosses nasales et le cadre orbitaire est corrélé a l'occlu-

sion dentaire.

Tous ces éléments interviennent a des degrés divers dans le vieillissement orbito-palpébral et doivent

étre pris en compte lors des blépharoplasties.

Rapports entre orbite et fosses
nasales

Entre orbite et fosses nasales, existent non seulement
des rapports de proximité par ethmoide interposé,
mais aussi des rapports vasculaires.

Le drainage veino-lymphatique de l'orbite se fait
en partie par I'apex orbitaire, en partie par la paroi
latérale turbinale des fosses nasales. Cette deuxieme
voie de drainage, bien que moins importante que la
premiére, n'est pas négligeable et parait avoir été sous-
estimée. Les veines de l'orbite, a travers les veines
ethmoidales, le plexus veineux du canal lacrymo-
nasal, les veines palpébrales et angulaires (qui se
caractérisent par la réversibilité du courant sanguin),

se drainent dans les plexus veineux sphéno-palatins
des fosses nasales (fig.1). Toute congestion endonasale
d’origine dysmorphique (collapsus valvaire, déviation
septale, hypertrophie des cornets...) ou dysfonction-
nelle (allergie, acrosyndrome, tabagisme...) entraine
une stase veino-lymphatique de lorbite.

Certaines obstructions nasales s’accompagnent
d’exophtalmie vraisemblablement par géne au drai-
nage veino-lymphatique de Porbite. Cette exophtal-
mie peut étre isolée ou se manifester dans le cadre
d’une orbitopathie dysthyroidienne (cf. chapitre
Ophtalmopathie dysthyroidienne). Etonnamment,
Pobstruction nasale peut s’accompagner aussi d’eno-
phtalmie, comme si le processus d’involution de la
graisse intra-orbitaire était accéléré par la géne venti-
latoire (atteinte sympathique ?).
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Fig. 1 - Rapports veino-lymphatiques entre l'orbite et les fosses
nasales (d’aprés King et Mabry).

Exceptionnellement I'enophtalmie est consécutive
a une atélectasie des sinus. Cette atélectasie, uni- ou
bilatérale, liée le plus souvent & un défaut de ventilation
nasale chronique, se caractérise par une rétraction des
parois sinusiennes, pouvant aboutir a une enophtalmie
et par la présence intrasinusienne d’un épanchement
évoquant de la glu (« glue sinus »). Un aspect compa-
rable s’observe dans les « sinus infantiles », lié au
défaut de fermeture du sinus maxillaire vers 4-5 ans :
le sinus reste ouvert dans les fosses nasales. Dans les
deux cas, 'abaissement du plancher de l'orbite rend les
gestes endoscopiques dangereux (fig. 2).

Le méme phénoméne peut s’observer apres cure-
tage de la muqueuse sinusienne (opération de
Caldwell-Luc) par rétraction postopératoire des parois
du sinus.

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

La graisse orbitaire subit naturellernent une involu-
tion progressive. Toutefois, dans certaines conditions
pathologiques d’ordre général ou local, le volume de la

Fig. 2 - Enophtalmie. a) Aspect clinique : géne ventilatoire, cernes,
enophtalmie bilatérale prédominant a droite; b et ¢) Apects tomo-
densitométriques : enophtalmie, atélectasie des sinus prédominant
a droite, concha bullosa bilatérale (coupes axiale et coronale des fos-
ses nasales).

graisse orbitaire peut se modifier. Il diminue avec I'a-
maigrissement. Il augmente avec 'embonpoint, mais
pas systématiquement. La présence d’un creux sus-tar-
sal est cependant rare chez les obeéses.
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Dans certaines affections médicales (cardiopathies,
néphropathies, endocrinopathies type myxcedeéme),
augmentation de volume du contenu orbitaire et son
corollaire, les protrusions graisseuses, sont liées classi-
quement & un ccdéme du tissu graisseux orbitaire.
Lcedéme orbitaire se double parfois, d’'un cedeme du
tissu celluleux palpébral. Dans ces cas, dits médicaux,
une obstruction nasale est souvent retrouvée, lorsqu’elle
est recherchée (fig. 3).

v .

-

Fig. 3 - Cas clinique : Patient présentant une insuffisance cardia-
que. a) Aspect clinique : présence de poches palpébrales; b) aspect
tomodensitométrique : éperon droit, gros cornets moyens, sinusite
maxillaire et ethmoidite gauche (coupe coronale des fosses nasales).

Dans Pophtalmopathie dysthyroidienne, I'exo-
phtalmie avec ou sans lipoptose est liée davantage a
une hypertrophie musculaire qu'a une hypertrophie

graisseuse ou oedémateuse, la graisse étant le plus sou-
vent diminuée de volume (Gola et al., 1995). Des for-
mes cedémateuses pures avec étirement musculaire
peuvent cependant exister. Dans tous les cas, I'exo-
phtalmie est favorisée ou aggravée par 'obstruction
nasale (Gola, 2000)) (cf chapitre Ophtalmopathie
dysthyroidienne).

Chez l'individu, « en bonne santé apparente »,
des protrusions graisseuses peuvent apparaitre en
refoulant le septum orbitaire et se localiser a la pau-
piere supérieure et/ou a la paupiére inférieure.
Suivant I'age, apparition de protrusions graisseuses
(lipoptose) est le fait de poussées d’cedeme orbito-
palpébral (lipoptose juvénile) ou le fait d’un double
mécanisme associant a la fois des poussées d’cedeme
et un relachement du plan septo-tarsal (lipoptose
involutive). Ces protrusions sont deux fois plus pro-
noncées chez '’homme que chez la femme (Van den
Bosch et al., 1999). Cela serait li¢ 4 la plus grande fré-
quence d’obstruction nasale chez "homme par dévia-
tion septale que chez la femme et au plus grand
tabagisme (du moins jusqu’a présent, car le sex-ratio
de lintoxication tabagique semble s’inverser).

Rapports entre occlusion dentaire
et région orbitaire

La région orbitaire et 'occlusion dentaire sont bio-
mécaniquement corrélées. Cela s’explique par la
morphogenese des piliers osseux de la face. En effet,
si a la mandibule 'os alvéolaire repose sur I'os dense
du bord basilaire, il en va différemment au niveau du
massif facial. Au niveau du prémaxillaire, I'os basal se
concentre autour de Porifice piriforme. Au niveau du
maxillaire, 'os basal est séparé de 'os alvéolaire par le
sinus maxillaire et se retrouve reporté plus haut au
niveau de la région orbitaire.

A ce niveau, I'os basal est divisé par la cavité orbi-
taire en deux entretoises superposées correspondant
aux rebords infra- et supraorbitaires (fig. 4).

Tout trouble de 'occlusion dentaire ou édente-
ment précoce avec absence de sollicitation des piliers
de la face canins et/ou malaires s’accompagne d’une
rétrusion des rebords infra- et supraorbitaires.

Le recul du rebord infra-orbitaire favorise 'appa-
rition des protrusions graisseuses, celui du rebord
supraorbitaire favorise la ptose fronto-sourcili¢re. Une
simple canine incluse suffit & faire chuter le sourcil
homolatéral, a fortiori un trouble majeur de l'occlu-
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Fig. 4 - Manifestations orbito-palpébrales des troubles occlusaux.
a) Pilier de la face : les rebords infra- et supraorbitaires sont corré-
Iés a I'occlusion dentaire; b) Vue de profil; Cas clinique : obstruc-
tion nasale, ptose fronto-sourcilicre gauche, protrusion graisseuse
plus marquée a gauche; ¢) CEil directeur droit; d) Vue inférieure des
poches; e) Occlusion dentaire : absence de canine maxillaire gau-
che; f) Aspect tomodensitométrique : antécédent de turbinectomie
inférieure gauche totale (coupe coronale des fosses nasales et des
sinus).
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sion dentaire (béance). Du coté de I'ceil dominant ou
directeur, cette ptose fronto-sourciliere est compensée
au début par la contraction réflexe du muscle frontal.
Mais a la longue, « l'os I'emporte toujours sur le
muscle » et le sourcil sabaisse. Inversement, lorsque
Pceil directeur est situé du coté opposé a la canine
incluse ou au trouble occlusal, la ptose fronto-sourci-
liere est aggravée (pseudo-ptosis (Gola, 1995 et 1999)).

Les hypoplasies congénitales du cadre orbitaire
{cranio-facio-sténoses par exemple) aboutissent aux
mémes conséquences.

Le rétablissement de l'occlusion dentaire par
orthodontie, prothése implanto-portée ou par chi-
rurgie orthognatique, contribue au rétablissement de
l'architectonique cranio-faciale et retarde le vieillis-
sement facial. A contrario, dans les rétrusions faciales,
les lipectomies abusives exagérent la relative exophtal-
mie.

Mécanisme du vieillissement
orbito-palpébral

Les paupiéres subissent avec le temps, des modifica-
tions importantes, responsables de différents désor-
dres fonctionnels et/ou esthétiques, ou le role de
Pobstruction nasale a été largement sous-estimé. Elle
intervient pourtant a des degré divers dans les cernes
qui peuvent survenir précocement, ainsi que dans le
dermatochalasis avec ou sans lipoptose et dans le
blépharochalasis (Gola et al., 2002).

Cernes

Les cernes (du latin circinus : cercle) toujours bilaté-
raux se présentent comme des cercles bleuatres ou
bistres, autour des yeux. lls siegent plus volontiers a la
partie déclive des paupiéres inférieures et soulignent
généralement une accentuation du pli palpébro-jugal
en particulier dans sa partie médiale, 1a ou le muscle
orbiculaire est au contact du rebord infra-orbitaire et
du septum orbitaire.

Les cernes s'observent a tout 4ge. Chez l'adulte, ils
donnent souvent au sujet qui en est affecté un aspect
triste et fatigué, parfois vieilli prématurément. En fait
c’est I'atrophie de la peau, du muscle orbiculaire et du
tissu cellulaire sous-cutané qui accentuent le cerne. Si
l'on exclut les cernes liés a une pigmentation cutanée
localisée {par concentration mélanocytaire élevée), les

cernes sont le fait de désordres généraux (maladie,
dénutrition, déshydratation, anémie ferriprive...), ou
plus souvent d’une géne au retour veino-lymphatique
orbito-palpébral par la congestion endonasale liée la
plupart du temps a une obstruction nasale. Cette der-
niere est de cause dysmorphique et/ou fonctionnelle
ou allergie et acrosyndromes (acrocyanose, hyperhy-
drose, syndrome de Raynaud) sont souvent retrouvés
(Gola, 2000)(fig. 5).

¥

Fig. 5 - Cernes. a) Aspect clinique
tomodensitométriques : déviation septale droite avec éperon sep-
tal, hypertrophie compensatrice des cornets gauches(coupes coro-
nale et axiale des fosses nasales).

: thinopathe; b et ¢) Aspects
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Sur le plan clinique, il convient de distinguer les
cernes isolés sur paupiéres inférieures normales, des
cernes avec enophtalmie, des cernes avec protrusions
graisseuses.

Dermatochalasis

Le dermatochalasis (Fox, 1952) se caractérise par une
involution des éléments constitutifs des paupieres et
pas seulement de I'élément cutané. En effet, le vieillis-
sement orbito-palpébral est souvent le fait d’une con-
jonction d’éléments plus ou moins intriqués : cutané,
musculo-tendineux, septo-tarsal, graisseux (exoph-
talmie, enophtalmie ou lipoptose) et osseux (déja
envisagé). Du fait de Panatomie particuliere de la
région orbito-palpébrale et des rapports de cette
région avec les régions faciales adjacentes, il se mani-
feste différemment a la paupiére supérieure et a la
paupiere inférieure.

Modifications cutanées

La peau palpébrale demeure longtemps sensiblement
normale (Lemmon, 1976). Les modifications cuta-
nées se traduisent par I'apparition de rides et d’une
ptose. Les rides palpébrales et périoculaires sont un
des premiers signes du vieillissement cutané.
D’origine multifactorielle, elles sont liées a une perte
d’élasticité cutanée, a I'abus de soleil et/ou de tabac et
a Pexpression mimique par contraction musculaire
sous-jacente.

La paupiere supérieure normale présente un pli
palpébral parallele au bord libre et bien dessiné, sauf
dans les paupiéres supérieures naturellement lourdes.
La peau prétarsale lisse est adhérente au tarse.

Avec P'age, la peau préseptale recouvre plus ou
moins le pli palpébral supérieur et retombe en feston
sur la peau prétarsale et parfois sur le canthus latéral.
Le champ de vision latéral finit par étre progressive-
ment limité. La peau prétarsale reste longtemps adhé-
rente et lisse. Dans les cas extrémes elle se désolidarise
du tarse et se fripe (fig. 6).

Ce dermatochalasis palpébral est souvent associé a
une ptose fronto-sourciliere, laquelle retentit inéluc-
tablement sur la paupiére supérieure qui se tasse pas-
sivement sous le poids du tégument frontal. La
distance entre le bord supérieur du sourcil et la pu-
pille, de 30 mm environ (McKinney et al., 1991), est
diminuée (fig. 7). Lors de la ptose fronto-sourciliére,
le corps adipeux rétrosourcilier qui suit 'involution
du tissu adipeux sous-cutané dont il est issu, glisse en

-

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

Fig. 7 - Distance cntre le bord supérieur du sourcil et la pupille,
30 mm environ (d’apres McKinney).
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avant du septum (fig. 8). La géne visuelle s’accom-
pagne d’une élévation des sourcils par contraction
compensatrice du muscle frontal. Cela est plus net
chez 'homme que chez la femme ot le sourcil est
naturellement plus haut placé (Van den Bosch et al,,
1999). Les sourcils ptosés demeurent inchangés 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 rétrosourcilier (fleche).

La paupiére inférieure normale présente au bord
inférieur du tarse un pli bien dessiné. Chez le sujet
jeune, elle parait courte : plate en regard du segment
prétarsal, elle tend a étre concave en regard du
segment préseptal surtout dans sa partie haute et sur-
plombe la convexité de la joue. Avec I'age, le pli pal-
pébral inférieur s’estompe et la concavité préseptale
diminue pour laisser place & une convexité, parfois a
une protrusion (lipoptose) qui surplombe une conca-
vité bas située, en regard du rebord infra-orbitaire.

Parallelement, le pourtour orbitaire se squelettise
du fait de I’enophtalmie et de la ptose jugale dont le
tissu adipeux sous-cutané prémalaire découvre le
muscle orbiculaire qui parait s’allonger.

A la paupiere inférieure, chez le sujet tres jeune,
des rides palpébrales concentriques et paralléles au
bord libre sur une peau lisse (plis de Dennie-
Morgan), doivent faire évoquer une allergie. Chez le
sujet plus agé, 'exces de peau se traduit par des plis-
sements cutanés. Ces derniers surviennent sur une
paupiére en position normale ou abaissée. Dans cer-
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tains cas, la paupiere inférieure retombe en feston sur
le pli palpébro-jugal et la joue.

Modifications musculo-tendineuses

Le muscle orbiculaire accompagne la ptose du tégu-
ment cutané dont il est solidaire.

A la paupiere supérieure, la pars orbitalis recouvre,
plus ou moins le pli palpébral et retombe en feston sur
la pars palpebralis. Le muscle releveur et son aponé-
vrose peuvent présenter également une involution, a
Porigine d’un ptosis (¢f- chapitre Paupigre involutive).

A la paupiere inférieure, dans certaines circons-
tances, la pars palpebralis trop souvent sollicitée
(myope, scrutateur, blépharospasme) shypertrophie
(Castanares, 1977). Cela est particuliérement net au
sourire et au plissement des paupitres. Contrai-
rement a une idée recue, le muscle orbiculaire ne se
relache pas. Avec I'4ge, il involue et s’atrophie (Radnot
et Follmann, 1974), en méme temps que sa tonicité et
sa motilit¢ diminuent. Ce sont les tendons palpé-
braux qui se relichent et essentiellement le tendon
palpébral latéral, plus faible que le tendon palpébral
médial et plus sollicité par les mouvements palpé-
braux et oculaires (Kennard et Glaser, 1964 ; Beard,
1976) ainsi que par le poids des téguments jugaux.

Le relachement du tendon palpébral latéral est
également toujours plus important que le relache-
ment du tarse (Ousterhout et Weil, 1982). Le relache-
ment du tendon palpébral médial n’apparait que tres
tardivement et exceptionnellement, cette anomalie est
davantage pathologique que physiologique.

Avec I'4ge, le bord libre de la paupiére inférieure
s’abaisse au-dessous du limbe en méme temps qu’il
perd de sa tonicité et que ses mouvements transver-
saux et verticaux diminuent (Shore, 1985). La fente
palpébrale s’en trouve raccourcie (Van den Bosch et
al., 1999), en méme temps qu’elle s’abaisse latérale-
ment. Ueeil rond avec regard sciéral se voit dans 10 %
de la population (Mackinnon et al. 1987).

En fait, le regard scléral (« ceil rond ») et 'obli-
quité antimongoloide de la fente palpébrale (« ceil
triste ») ne sont pas uniquement des signes de vieillis-
sement palpébral 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
fermée, pendant le sommeil. En raison des modifica-
tions de la perméabilité nasale, liées a la congestion
veineuse de décubitus, nombre de nez, 4 obstruction
nasale limite et pauci-symptomatique le jour, se bou-
chent la nuit.
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Regard scléral

Il résulte de la déformation de la paupiere inférieure
par Pétirement du masque facial lors de la ventilation
orale diurne et/ou nocturne. Cette attraction palpé-
brale inférieure s’accompagne d’une inocclusion palpé-
brale nocturne : le « respirateur buccal » dort non
seulement la bouche ouverte, mais aussi les yeux
ouverts (Gola, 2000) (Fig. 9). Cela est surtout vrai chez
enfant et I'adolescent. Chez le sujet agé, du fait du
I’hyperlaxité tégumentaire, les paupiéres peuvent rester
fermées. Plus tard, cette inocclusion palpébrale noc-
turne peut aggraver une sécheresse oculaire ou une
kératite inférieure, fréquente chez I'allergique (kératite
ponctuée superficielle) ou aggraver un trouble statique
de la paupiere.

Plus rarement, I'ceil rond est di1 & une rétraction
palpébrale supérieure. Cet aspect traduit, semble-t-il,
plus souvent une expression mimique quune geéne
visuelle.

Exceptionnellement, '« ceil rond » avec regard
scléral s’accompagne d’un diastasis oculo-palpébral
avec désamorgage de la pompe lacrymale réalisant le
syndrome idiopathique du centurion (Sullivan et al.
1993). Trois conditions sont nécessaires a I'appari-
tion de ce syndrome particulier mais non idiopathi-
que : une insertion juxta- ou supranasale du tendon
palpébral médial, un nez proéminent sous-tension,
enfin une ventilation orale nocturne (fig. 10).

Obliquité antimongoloide de la fente palpé-
brale

Lobliquité antimongoloide de la fente palpébrale
(« ceil triste ») est la conséquence d’une ventilation
orale nocturne et d’'une face étroite par hypoplasie
maxillo-malaire liée 2 la fois un défaut d’expansion
naso-maxillaire (hypoventilé et hyposollicité par
trouble de la fonction occlusale dentaire et linguale)
et 4 un étirement du masque facial (Gola, 2000)
(fig. 9). Le canthus latéral est abaissé au méme niveau
ou au-dessous du canthus médial. Ceci a pour effet
d’horizontaliser voire d’inverser la ligne bicanthale et
de donner au patient un air affligé.

Regard scléral et obliquité antimongoloide de
la fente palpébrale

La présence d’un « ceil rond et triste » est fréquente
et correspond a l'association des deux étiopathogé-
nies précédentes. Lorsque ce faciés particulier s’asso-

cie a un aspect anxieux et crispé du visage et/ou a un
aspect figé centrofacial, il faut évoquer un dysfonc-
tionnement de l'appareil manducateur ou D.A.M.
(Gola et al. 1992 et 1995) ou une rhonchopathie avec
un syndrome d’apnées obstructives du sommeil ou
S.A O.S. surajouté.

Le vieillissement ne fait quaggraver ces modifica-
tions du regard, si la ventilation nasale n’est pas réta-
blie. Ainsi la plupart de ces « yeux ronds » ou
« tristes », les « regards fatigués » sont des « nez bou-
chés » qu’il faudra prendre en considération avant de
traiter les paupieres.

Chez le sujet jeune, le rétablissement de la venti-
lation nasale peut normaliser spontanément le regard
(fig. 11 et 12). Chez le sujet plus agé, associé a une
blépharoplastie, il contribue grandement au rétablis-
sement de I'éclat du regard (Gola, 2000} (fig. 13). It
prévient 'apparition des « yeux ronds » postopéra-
toires et évite un grand nombre de canthoplasties
latérales ou de masklifts proposés pour retendre les
paupiéres. Les faces étroites relévent d’une valgisation
des malaires par voie endobuccale, intervention qui a
pour avantage d’écarter et d’avancer I'os malaire (cf.
chapitre Faces étroites).

Modifications septo-tarsales

Le septum, par nature peu élastique et qui ferme en
avant la cavité orbitaire, suit passivement les modifi-
cations du contenu orbitaire qu’il contient en se
rétractant (enophtalmie) ou au contraire en se rela-
chant (lipoptose).

Cela est particulierement net chez les sujets au
long passé de protrusions graisseuses ol le septum est
excessivement mince et atrophique. Exceptionnelle-
ment il s’agit de processus hernieux ou plut6t pseudo-
hernieux, car lissue de graisse se fait a travers un
orifice néoformé 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 palpébrale
forcée (Putterman et Urist, 1974).

A la paupiére supérieure, les protrusions peuvent
se manifester au niveau de la loge médiale (protru-
sion graisseuse), de la loge centrale (ptose de 'organe
en rouleau) et parfois de la loge latérale (ptose de la
glande lacrymale).

Lorsque la lipoptose supérieure existe, elle se
limite généralement a la loge médiale. En effet, de
part leur origine embryologique différente, I'involu-
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Fig.9 - Manifestations orbito-palpébrales de la ventilation orale. a} Pathogénie : Pouverture buccale s'accompagne d’un étirement du masque
facial avec inocclusion des paupieres qui modifie le regard; b) Aspect clinique : regard scléral, obliquité antimongoloide de la fente palpébrale;
¢) « Le respirateur buccal dort non seulement la bouche ouverte, mais aussi les yeux ouverts »; d) Occlusion dentaire : encombrement den-
taire; e) Aspect tomodensitométrique : légere déviation septale et rhino-sinusite gauche (coupe coronale des fosses nasales).
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C

Fig. 10 - Syndrome du centurion. a et b) Pathogénie : antéposition de I'insertion osseuse du tendon canthal mé ; ¢ et d) Aspects clini-
ques de face et de profil : ceil rond, ectropion palpébral inférieur avec diastasis occulo-palpébral, nez sous-tension et dévié.

Fig. 11 - Obliquité antimongoloide de la fente palpébrale. a) Aspect
clinique préopératoire : xanthélasma, obstruction nasale avec venti-
lation orale nocturne; b) Aspect tomodensitométrique : Déviation
septale et éperon droit (coupe horizontale des fosses nasales) ; ¢)
Aspect clinique postopératoire immeédiat (greffe de peau totale pré-
levée sur la paupitre supéricure, septoplastie) ; d) Aspect clinique
postopératoire plus tardif : noter 'amélioration du regard.
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Fig.12 - Manifestation orbitopalpébrale de la ventilation orale et des
troubles occlusaux. a) Aspect préopératoire : regard scléral, 1égere
chute du sourcil gauche; b) Aspect postopératoire : septoplastie et
ostéotomies maxillaire type Le-Fort [ (noter amélioration du
regard); c et d) Occlusion dentaire pré- et postopératoires vues de
face; e et f) Aspect tomodensitométrique : déviation septale el éperon gauche, concha bullosa droit, hypertrophie des cornets inférieurs qui ne
peuvent senrouler correctement a cause de Pétroitesse des fosses nasales (coupes frontales et horizontales des fosses nasales).
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Fig. 13 - Regard scléral et obliquité antimongoloide de la fente palpébrale. a) Aspect clinique préopératoire : obstruction nasale avec ventila-
tion orale nocturne; b) Aspect clinique postopératoire (blépharoplastie, rhinoseptoplastie fonctionnelle et esthétique) : noter I'amélioration
du regard; ¢ et d) Aspects tomodensitométriques pré- et postopératoires : éperon septal gauche (coupes axiales des fosses nasales et des sinus).

tion de la loge médiale et celle de Porgane en rouieau
ne sont pas généralement synchrones. La fonte de
'organe en rouleau se traduit par une enophtalmie
avec accentuation du creux sus-tarsal et dans les cas
extrémes par des modifications de I'élévation de la
paupiere supérieure. Chez le sujet normal, les plans
palpébraux glissent les uns sur les autres; chez le sujet
Agé, la paupiére s'éleve en bloc du fait de 'accolement
des différents plans palpébraux et de la disparition de
I'espace de glissement préaponévrotique par fonte de
I'organe en rouleau (Jones, 1968). La loge graisseuse
médiale reste longtemps apparente, a la fois parce
qu’elle involue plus lentement que I'organe en rou-
leau et qu'elle n’est pas recouverte par la ptose fronto-
sourciliére qui se manifeste plutdt latéralement.

Penophtalmie est parfois telle quelle absorbe Iexces
cutané.

A la paupiére inférieure, le segment préseptal nor-
malement concave, devient convexe et parfois protrus,
déformé par la présence de « poches » palpébrales. Les
protrusions graisseuses sont d’abord antérieures au-
dessus de Parcus marginalis, puis inférieures lorsque
Varcus marginalis se laisse distendre (en particulier au
niveau du recessus d’Eisler). La protrusion médiale
apparait avant Ja protrusion latérale et souligne la
dépression orbito-nasale et parfois le cerne.

Cette lipoptose traduit des poussées d’cedeme
orbitaire généralement consécutives a une obstruc-
tion nasale chronique.
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La lipoptose est plus marquée du coté de la fosse
nasale la plus obstruée, coté sur lequel le patient s’en-
dort pour dégager sa fosse nasale libre. En fait, 'appa-
rition des protrusions graisseuses est liée également au
relachement du plan cutanéo-musculaire. Uimplica-
tion du plan cutanéo-musculaire dans le mécanisme
de la lipoptose est facilement mise en évidence par des
exemples cliniques : la lipoptose est accentuée dans la
paralysie faciale, elle est diminuée dans le blépharos-
pasme et dans certains épithéliomas des paupieres
inférieures avec rétraction cutanée. Elle est réduite
aussi lors de 'occlusion forcée des paupieres, alors que
les « pseudo-hernies graisseuses » exceptionnelles et
I'cedéme palpébral persistent.

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

1997), les protrusions graisseuses sont liées au rela-
chement du ligament suspenseur du globe oculaire
(Lockwood, 1886}, ce qui favoriserait leur apparition
en diminuant 'espace entre globe oculaire et plancher
orbitaire.

En fait, la lipoptose est davantage la conséquence
du relachement du plan cutanéo-musculaire que celle
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
généralement par une accentuation du creux sus-tar-
sal supérieur (fig. 14). Il suffit d’appuyer légérement
sur les protrusions graisseuses inférieures pour que le
creux sus-tarsal supérieur se comble.

Fig. 14 - Lipoptose involutive. a) Migration rotatoire de la graisse orbitaire (coupe sagittale de Porbite) ; b) Aspect en IRM : méme patient
que ¢ et d (coupe sagittale de Vorbite); ) Aspect clinique préopératoire : protrusions graisscuses; d) Aspect clinique postopératoire : lipec-
tomie (aucun geste sur le nez).
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Blépharochalasis

La distinction entre dermatochalasis et blépharochala-
sis mest pas toujours évidente. Le blépharochalasis
(Fuchs, 1896) se caractérise par la survenue, en général
avant la puberté, de poussées d’cedéme inflammatoire
orbito-palpébral. Le mécanisme physiopathologique
est encore mal connu : cedéme angio-neurotique

(Fuchs, 1896), hérédité de type autosomique domi-
nant (Levitt, 1959), surtout rhinopathie allergique.

Les poussées d’cedéme, qui se traduisent au début par
des manifestations sous-cutanées préseptales, sont
aggravées lorsqu’il existe des causes dysmorphiques
d’obstruction nasale (anomalies septo-turbinales).
A lalongue, la répétition des accés d’cedeme aboutit a
la dissociation des plans anatomiques et a l'altération
des tissus de soutien palpébraux et souvent a1 une
atrophie graisseuse.

Le blépharochalasis typique associe :

-une peau palpébrale fine, seche et plissée. La
région canthale latérale est souvent le siege d’une
décoloration cutanée (Custer et al. 1985). De
petits vaisseaux, dilatés et augmentés en nombre,
sont parfois visibles sous la peau. A la paupiere
supérieure, la peau perdant toute connexion avec
le tarse, retombe en feston au-dessus des cils;

- un ptosis involutif uni- ou bilatéral par élonga-
tion, déhiscence ou désinsertion de 'aponévrose
du muscle releveur;
une ptose de la glande lacrymale, alourdissant la
paupiere supérieure latéralement. Un ectropion
par désinsertion des rétracteurs peut s’observer a
la paupiére inférieure (fig. 15).

ey

Fig. 15 - Blépharochalasis. a) Aspect juvénile : allergie, cernes; b) Aspect clinique préopératoire : exophtalmie, ptosis bilatéral et ectropion
palpébral inféricur droit involutifs; ¢) Aspect postopératoire (cure du ptosis, canthoplastie latérale, septoplastie : persistance de Uectropion
palpébral; d et ) Aspect tomodensitométrique : déviation septale droite, hypertrophie compensatrice du cornet inférieur gauche, exoph-
talmie (coupes coronale et axiale des fosses nasales, des sinus et des orbites).
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- un rétrécissement de la fente palpébrale par dis-
tension des tendons palpébraux essentiellement
du tendon latéral donnant un canthus latéral
arrondi et un regard scléral. Cet ceil rond traduit
également une ventilation orale nocturne par
obstruction nasale concomitante;

- un relachement du septum et du muscle orbicu-
laire avec apparition de protrusions graisseuses a
la paupiére inférieure. La fonte de la loge grais-
seuse médiale supérieure se traduit par une
dépression et un pseudo-repli cutané épicanthal
(Collin et al. 1979; Custer et al. 1985).

Examen des paupiéres et bilan
morphofonctionnel

Avant de pratiquer une blépharoplastie supérieure
et/ou inférieure, un examen des paupiéres et un bilan
morphofonctionnel de la région orbito-palpébrale
sont nécessaires. Le regard scléral et I'obliquité anti-
mongoloide de la fente palpébrale sont avant tout des
signes d’obstruction nasale et de dysmorphose maxil-
lo-faciale a dépister par I'examen de face, par I'examen
endobuccal et par 'examen endonasal, avant celui des
paupieres. 11 est complété par un bilan ophtalmologi-
que, un bilan général, des photographies et un examen
psychologique. De la qualité de cet examen dépendent
la qualité de I'indication opératoire, du résultat et sou-
vent la prévention des complications.

Examen de la face

La largeur de la face (face étroite), sa hauteur (étude
des 3 étages) et sa profondeur (rétrusion faciale)
sont pris en compte (cf. chapitre Face étroite et valgi-
sation des malaires). Les cernes signent I’obstruction
nasale d’origine fonctionnelle et /ou mécanique.

Examen de la cavité buccale

L’examen de la cavité buccale est fondamental. Il doit
rechercher des conséquences dysmorphogénétiques
de T'obstruction nasale survenue pendant 'enfance
(encombrement dentaire, endomaxillie, dysmorpho-
ses maxillo-mandibulaires, édentement...). « Padulte
garde toute sa vie les stigmates de P'obstruction pas-
sagere de 'enfance » (Worms, 1927).

Examen du nez

Linterrogatoire est un temps essentiel pour mettre en
évidence une obstruction nasale et orienter son diag-
nostic étiologique. Cette géne est souvent méconnue
du patient, car mal analysée. Rappelons que la venti-
lation nasale optimale de repos est la ventilation
nasale nocturne bouche fermée.

Dés I'inspection un certains nombre d’anomalies
du nez ou du regard et des paupiéres évoquant une
géne ventilatoire peuvent étre notées (cf. chapitre
Rhinoplastie fonctionnelle et esthétique).

Examen de la paupiére supérieure

Lexamen des paupieres supérieures commence par
celui du front. Il est primordial de s’assurer qu’il
n’existe pas une ptose fronto-sourciliere (cf. chapitres
Lifting frontal). Cette derniére, partielle (latérale ou
médiale) ou totale, est confirmée lorsque la manceuvre
d’él¢vation manuelle du front entraine, en reposi-
tionnant le sourcil, une amélioration fonctionnelle et
esthétique de la paupiere supérieure et de la fente pal-
pébrale (réapparition du pli palpébral, disparition de
Iexces peau palpébrale supérieure). La distance entre
le bord supérieur du sourcil et la pupille est de 30 mm
(McKinney et al. 1991)(fig.7).

Cette mesure doit étre réalisée en position érigée
car en position allongée, les dimensions et ’aspect des
paupieres tendent a se normaliser.

La méconnaissance d’une ptose fronto-sourciliére
avérée peut conduire A une aggravation de la ptose
sourciliere et a un excés de résection cutanée palpé-
brale supérieure avec comme corollaire le remplace-
ment de la peau palpébrale fine par de la peau
juxtafrontale épaisse.

Lasymétrie des sourcils est également notée. Les
anomalies cranio-faciales, la paralysie faciale et le
blépharospasme mis a part, les asymétries des sourcil
tres fréquentes (pres de 40 % des cas) sont liées essen-
tiellement a la présence de I’ceil dominant ou direc-
teur. Dans un nombre non négligeable de cas, cette
asymétrie des sourcils est liée & un trouble de I'occlu-
sion dentaire congénital ou acquis (fig. 4).

Dés lors que le sourcil est en position normale, la
paupiére supérieure peut étre examinée.

Il est important de distinguer d’emblée une pau-
pieres double avec un pli palpébral marqué ou une
paupiere simple, sans pli (paupiére lourde ou orien-
tale), de maniére a ne pas transformer radicalement
un regard en procédant de fagcon intempestive a
Iablation de I'organe en rouleau.
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Le bord libre de la paupiére supérieure est plus
incurvé que celui de la paupitre inférieure et coupe
Iiris 4 mi-distance entre le limbe et le bord supérieur
de la pupille. Sa partie la plus élevée est située a
I'aplomb du limbe médial. La peau prétarsale est nor-
malement lisse et adhére au tarse par I'intermédiaire
du muscle orbiculaire.

Le niveau du pli palpébral supérieur est important
a préciser. Il est plus haut situé chez la femme que
chez ’homme. Un pli inférieur 2 8 mm et un plisse-
ment cutané prétarsal impose de recréer un pli palpé-
bral. La restauration de ce pli permet d’étre économe
en peau ce qui peut étre utile chez certains sujets (ceil
sec). Un pli plus haut situé doit faire suspecter la pré-
sence d’un ptosis acquis.

Lexces cutané limité a la paupiére ou la débordant
latéralement (rides de la patte d’oie) est apprécié a
'inspection et par le test du pincement. Cet examen
doit étre poursuivi patient en rectitude et ceil fermé et
Ion est souvent surpris de découvrir que toute la
peau est utile a la fermeture palpébrale. Les rides de la
patte d’oie ne peuvent étre éliminées completement.

Dans les paupieres doubles, le degré d’enophtal-
mie et de protrusion graisseuse médiale sont évalués,
Un comblement palpébral supérieur latéral doit faire
évoquer une hypertrophie ou un simple prolapsus de
la glande lacrymale.

Il est important de dépister également Iexistence
d’un ptosis congénital ou acquis (pli palpébral haut
situé, paupiére plus basse dans le regard en bas, tra-
duisant une désinsertion ou une déhiscence de I'apo-
névrose). L'ablation de la peau améliore le ptosis mais
ne le corrige pas. Un léger ptosis bilatéral passe plus
volontiers inaper¢u qu'un ptosis unilatéral. Norma-
lement I'ouverture de la fente palpébrale est de
10 mm, le bord libre de la paupiere recouvre le limbe
de 2 mm et la valeur fonctionnelle de I'appareil rele-
veur mesurée entre le regard en bas et le regard en
haut est de 15 mm.

Une intervention antérieure doit inciter a une
plus grande prudence en cas de résection cutanée a
cause du risque de lagophtalmie.

Une saillie proéminente du rebord supraorbitaire,
soulignant généralement une enophtalmie, est notée.

Examen de la paupiére inférieure

Le bord libre de la paupiére inférieure, en forme de S
allongé, est moins incurvé que celui de la paupiere
supérieure et affleure le limbe. Sa partie la plus basse
est située a 'aplomb du limbe latéral.

Lexces cutané limité a la paupiere ou la débordant
(feston, poche malaire) est apprécié cliniquement. Le
test de correction latérale est pratiqué.

Les pseudo-protrusions graisseuses par hyper-
trophie musculaire prétarsale s’accompagnent géné-
ralement de paupiéres planes au niveau préseptal.

Les protrusions graisseuses médiale et latérale
sont évaluées. Elles sont accentuées dans le regard
vers le haut, lors de I'élévation du globe oculaire. Elles
s’atténuent en décubitus dorsal.

Le regard scléral « ceil rond » et Pobliquité anti-
mongoloide de la fente palpébrale « ceil triste » ont
déja été pris en considération. Ce facies particulier
présente, en outre, souvent un aspect anxieux et
crispé du visage lorsqu'un contexte d’algie (dysfonc-
tion de I'appareil manducateur, DAM), d’insomnie
(5.0.A.8.) ou dallergie soulignée par des cernes et
plus tard par des poches palpébrales est associé.

Outre ces anomalies de formes de la fente palpé-
brale, il est essentiel de dépister lors de 'examen préo-
pératoire les signes d’hyperlaxité palpébrale qui
pourraient générer des complications apres blépharo-
plastie du fait de la rétraction postcicatricielle. Dans ces
cas, il nécessaire de prendre des précautions particu-
lieres ou de modifier la technique (le raccourcissement
horizontal de la paupiére corrige la laxité et apporte un
meilleur support a la paupiére). La neutralisation de la
laxité doit s’associer aux autres temps de la blépharo-
plastie pour corriger le regard scléral ou le prévenir.

Plusieurs tests permettent de juger de la tonicité
de la paupiére :

- le relachement palpébral horizontal est apprécié
par le test de traction palpébrale (normalement
inférieure 2 8 mm du globe) (fig. 16) et par le
temps normalement rapide (inférieur a une
seconde) que met la paupiére inférieure pour
reprendre sa place sur le globe, lorsque celle-ci a
été tractée vers le bas (snap test);

- hyperlaxité du tendon palpébral latéral se tra-
duit par un arrondissement du canthus latéral et
par une augmentation de la distance entre le
canthus et le rebord latéro-orbitaire;

- Phyperlaxité du tendon palpébral médial se tra-
duit par le déplacement facile en dehors du
point lacrymal;

- le test d’élévation palpébrale passive permet de
mobiliser la paupiere inférieure au-dessus de la
pupille. Ce test est surtout utile dans les blépha-
roplasties secondaires ot il peut y avoir rétrac-
tion au niveau du septum ou du fascia
capsulo-palpébral ;
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Fig. 16 - Tests de traction palpébrale (a et b) et d’élévation palpé-
brale passive (c).

- Pocclusion forcée des paupieres peut déclencher
un entropion involutif ou un ectropion spasmo-
dique (cf. chapitre Paupiére involutive).

Une intervention antérieure doit inciter a une

plus grande prudence en cas de résection cutanée a
cause du risque d’ectropion.

Bilan ophtalmologique

Linterrogatoire recherche les antécédents ophtalmo-
logiques médicaux et chirurgicaux.

Il précise 'existence de trouble visuels d’ordre
réfractif 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’ceil creux exophtalme).

Les maladies du nerf optique (neuropathie opti-
que ischémique, inflammatoire...) et de la rétine (réti-
nopathie diabétique...) sont importantes a consigner.

On recherche les antécédents de chirurgie du seg-
ment antérieur (cataracte, glaucome) ou postérieur
(chirurgie vitréo-rétinienne) du globe oculaire
(2 cause du risque hémorragique lié a la néovascula-
risation orbitaire).

Les signes fonctionnels du type « picotements »,
« sensation de sable » ou de prurit incite & rechercher
une sécheresse oculaire. Lexistence d’une conjoncti-
vite méme minime doit faire redouter une allergie
et/ou une inocclusion palpébrale nocturne.

Au moindre doute, un test a la Fluorescéine® doit
étre réalisé pour mettre en évidence 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 égale-
ment des anomalies superficielles de la cornée. Even-
tuellement, un test de Jones (test de Schirmer associé
a un anesthésique local) et une exploration de I’ex-
crétion lacrymale sont pratiqués (Mckinney et
Zubowski, 1989; McKinney et Byun, 1999). Lorsqu’il
existe un déficit lacrymal, 'indication opératoire doit
étre réévaluée et le patient prévenu d’une possibilité
de syndrome d’ceil sec, en particulier en cas de port
de lentilles.

LPexamen ophtalmologique comprend plusieurs
étapes : étude de 'acuité visuelle, examen a la lampe 2
fente du segment antérieur, examen du fond d’ceil et
mesure de la pression intra-oculaire. Cet examen peut
étre complété par 'étude de la motilité oculaire.
Létude du champ visuel est indiqué dans certains cas
pour distinguer les blépharoplasties a visée fonction-
nelle de celles a visée esthétique.



122 Chirurgie esthétique et fonctionnelle de la face

Une grande prudence s'impose en cas de séquelles
de paralysie faciale qui favorisent les complications
cornéennes.

La lagophtalmie étant bien supportée tant que la
paupiére inférieure est en place et fonctionnelle, il
faut privilégier le traitement de la paupiere inférieure
et garder la peau qui alourdit la paupiere supérieure
(Gola et al. 1995).

La prudence est de mise également en cas de blé-
pharoplastie secondaire, imposant d’étre économe de
peau et de muscle pour éviter une surcorrection res-
ponsable de lagophtalmie ou d’ectropion.

Bilan général

Lorigine médicale des poches est a rechercher. La
présence d’une orbitopathie dysthyroidienne n’est
pas une contre-indication. Les perturbations de la
crase sanguine (prise d’anticoagulants, d’aspirine et
autres antiagrégants plaquettaires...) sont soigneuse-
ment dépistées.

Bilan photographique

Cet examen est complété par un bilan photogra-
phique de la face (de face, de profil et de trois quarts),
au repos et parfois lors du sourire. Il utile dans cer-
tains cas de comparer les photos actuelles avec des
photos plus anciennes.

Examen psychologique

Une blépharoplastie a visée esthétique ne doit étre
envisagée que si le patient est suffisamment motivé et
que si cette motivation présente un caractére raison-
nable. La motivation du patient et 'étude de son pro-
fil psychologique amenent a discerner deux types de
candidats a Uintervention :

-le candidat favorable, a caractére stable et réflé-
chi, porteur d’une disgréace patente. Ceux dont la
géne fonctionnelle a été corrigée sont toujours
les plus satisfaits;

-le candidat a psychisme fragile facilement
influencable, porteur d’une disgrace modérée ou
déja traitée.

Cest dire I'intérét d’un délai de réflexion avant
toute intervention. Une discussion franche avec le
patient doit exposer les différentes possibilités chirur-
gicales, les résultats escomptés, les limites de cette chi-

rurgie et les éventuelles complications per ou posto-
pératoires.

Conclusion

La région orbito-palpébrale est solidaire anatomique-
ment et fonctionnellement du masque facial, des
fosses nasales et de 'occlusion dentaire. Les manifesta-
tions orbito-palpébrales de 'obstruction nasale se tra-
duisent par des cernes, une lipoptose avec ou sans
dermatochalasis, un blépharochalasis voire une
exophtalmie ou encore une enophtalmie. Les manifes-
tations orbito-palpébrales de la ventilation orale se
traduisent par des modifications de la forme de la
fente palpébrale (regard scléral, obliquité antimongo-
loide).

Enfin, tout trouble de T'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 le cadre du bilan
préopératoire d’une blépharoplastie de contréler la
ventilation nasale et I'occlusion dentaire et éventuel-
lement de les traiter. Dans tous les cas, le rétablis-
sement de la ventilation nasale s’accompagne d’une
amélioration sensible du regard et de son éclat.
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Technique des blépharoplasties
supérieures et inférieures

La blépharoplastie esthétique et fonctionnelle tend a restituer a la paupiére un aspect plus jeune et plus
fonctionnel en respectant a la paupiére supérieure le muscle orbiculaire et 'organe en rouleau, a la pau-
piere inférieure 'unité peau-muscle et le capital graisseux.

Historique

Le terme de blépharoplastie est proposé pour la pre-
miere fois par Von Graefe en 1818 (in Wolfort et al.,
1995) pour désigner des opérations de chirurgie répa-
ratrice des paupiéres. Plus tard ce terme sera réservé a
la chirurgie esthétique.

La chirurgie esthétique des paupiéres s'est dévelop-
pée a partir du début du xxe siécle autant aux Etats-
Unis qu'en France. C'est a la suite des publications de
Miller (1907, 1924); de Kolle (1911); de Bourguet
(1919, 1921, 1924, 1925, 1929); de Noél (1926) et de
Passot (1919, 1931) que la blépharoplastie s’est déve-
loppée telle quelle est pratiquée couramment & ’heure
actuelle (fig. 1). Dupuy et Rees (1971), Rogers (1971),
Stephenson (1977), Gonzales Ulloa (1983), Katzen
(1986 ) ; Wolfort et al. (1995) ont successivement rap-
porté les différentes techniques de blépharoplasties
qui, pour la plupart, différent par des points de détails
techniques. Peu d’auteurs se sont attardés a la patho-

génie du vieillissement orbito-palpébral, aucun n’'a
souligné les rapports physiologiques et pathologiques
fondamentaux entre orbite et nez, entre cadre orbi-
taire et occlusion dentaire.

Traitement du dermatochalasis

Anesthésie

L'intervention se déroule généralement sous anesthé-
sie locorégionale (anesthésie de contact au niveau de
la cornée, anesthésie locale et régionale : nerfs supra-
et infra-orbitaires) simple ou potentialisée. Elle peut
se pratiquer sous anesthésie générale si un autre geste
chirurgical nécessitant une anesthésie générale est
programmé.

Il est pratiqué une anesthésie locale contenant
sauf contre-indication, un vasoconstricteur en évitant



126  Chirurgie esthétique et fonctionnelle de la face

Fig. 1 - Historique de la blépharoplastie (d’apres Miller (1924)) : a et b) Blépharoplastie supérieure; ¢ et d) Blépharoplastie inférieure.
Lincision palpébrale inférieure se prolonge en incision canthale latérale.

de dépasser en profondeur le septum. Les dessins
cutanés doivent étre pratiqués avant I'anesthésie
locale qui déforme les paupieres.

A la paupiere supérieure, l'infiltration est sous-
cutanée stricte. Elle fait gonfler la paupiére de fagon
uniforme de maniére a réaliser 'hydrodissection et a
favoriser I'incision au bistouri.

A la paupiére inférieure, I'infiltration est rétro-
musculaire. Pour le réaliser avec une relative sécurité,
le plan de décollement est amorcé dans la région
zygomatique par une injection de produit anesthési-
que profonde au contact de I'os. Cette injection
amorce le plan de décollement rétromusculaire qui
est poursuivi de proche en proche de dehors en
dedans.

Lhydrodissection ainsi obtenue facilite le décolle-
ment du lambeau palpébral cutanéo-musculaire et
réduit les ecchymoses.

La blépharoplastie supérieure modifiant le canthus
latéral, la chirurgie de la paupiére supérieure doit tou-
jours précéder celle de la paupiére inférieure.

Blépharoplastie supérieure conventionnelle

La blépharoplastie supérieure s’adresse essentiellement
a Pexces cutané qui vieillit prématurément la paupiere
et qui peut géner la vision et éventuellement aux pro-
trusions graisseuses. La chronologie opératoire se fait
en trois temps : cutané, musculaire et graisseux.
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Temps cutané

La préservation de 30 mm de peau environ entre le
sourcil et le bord palpébral supérieur est nécessaire a
un bon aspect et & une bonne fonction palpébrale
(Flowers et al., 1993) (fig. 2). On peut aisément se
rendre compte de 'excés cutané véritable en deman-
dant au sujet de fermer doucement les yeux. Si toute
la peau est utilisée a la fermeture, il faut étre économe
du capital cutané palpébral. Cela est également
important si un lifting frontal ultérieur est envisagé.
Lorsqu'il existe un pli bas situé ou un risque de
lagophtalmie, la réfection du pli palpébral est préféra-
ble a I'excision cutanée simple. Les deux techniques
peuvent étre associées.

Fig. 2 - Blépharoplastie supérieure : 30 mm de peau sont néces-
saires @ un bon aspect et a une bonne fonction palpébrale (d’apres

Flowers).

Le dessin de Pexcision cutanée est fondamental
dans cette chirurgie, plus délicate qu’il n'y parait. Il
représente un fuseau en forme dun « § italique
allongé », située au-dessus du pli palpébral supérieur
(fig. 3). La recherche de ce dernier est facilitée par les
mouvements d’élévation palpébrale, par I'élévation
douce de la peau de la paupitre ou I'abaissement du
sourcil.

Fig. 3 - Blépharoplastie supérieure conventionnelle. Résection
cutanée. a) Aspect schématique; b et ¢) Cas clinique : dermatocha-
lasis. Aspects pré- et postopératoires.

La limite inférieure de I'excision correspond au pli
palpébral ou légerement en dessous sachant que si
Pexcision cutanée respecte le pli palpébral, la peau
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préseptale risque de recouvrir le pli et que si elle
emporte le pli, le nouveau pli sera moins net que le
précédent, Il est recommandé en s’aidant d’un com-
pas de le faire 2 8 mm du bord libre car la cicatrice a
toujours tendance a remonter. Ce geste s’effectue sur
le patient les yeux fermés et en tirant légérement sur
le front. La position du pli palpébral, normale, haute
ou basse est notée au passage. A ses extrémités, la hau-
teur tombe a 4 mm.

La limite supérieure de lexcision, paralléle a la
ligne inférieure, est déterminée par la quantité de peau
a enlever. Celle-ci s’apprécie en fonction de I'étendue 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 cutané. Ce test consiste a pin-
cer la peau palpébrale en regard de la pupille au niveau
de la limite inférieure prédéterminée : une tres légere
ouverture des paupiéres peut étre autorisée, mais pas
une inocclusion franche car cela expose au risque de
lagophtalmie.

Le sourcil ne doit pas davantage se retrouvé abaissé.
Douze millimétres de peau doivent étre présents entre
le bord inférieur du sourcil et le pli palpébral
(Gradinger, 1988 ; Flowers, 1993) (fig. 2).

En dedans, l'incision ne dépasse pas le canthus
médial (pas plus de 2 mm en dedans du point lacry-
mal) et n'empiete pas sur le nez sous peine de cica-
trice rétractile inesthétique.

En dehors, au niveau du canthus latéral, elle s’in-
curve légerement vers le haut, dans une ride de la
patte d’oie, en régle générale sans dépasser le rebord
latéro-orbitaire (au-dela la peau est plus épaisse et la
cicatrice devient plus visible). La limite latérale du
tracé dépend essentiellement de la laxité cutanée pré-
sente au-dessus du canthus latéral.

Lincision de la peau se fait paupiére immobilisée
en surélevant légerement le front et en tendant la
peau canthale.

Lexcision de peau se fait de dehors en dedans, en
respectant le muscle orbiculaire.

Temps musculaire

La plupart du temps, lorsque la paupiere possede déja
un pli palpébral, la résection du muscle orbiculaire est
inutile. La peau restante s’applique sur le muscle et le
pli palpébral se reconstitue spontanément.

Certains préconisent, pour obtenir un pli palpé-
bral bien défini et pour suturer la peau avec un mini-
mum de tension, de réséquer 2 2 3 mm de muscle
orbiculaire dans la région sus-tarsale (fig. 4).

Lexérese se limite a excision d’une bande mus-
culaire & proximité immédiate du bord supérieur du
tarse et parallele a lui sur Uensemble de la paupiere.

Toute résection musculaire importante méme si
elle est bien tolérée (expériences chez le singe de
Craig et Sullivan, 1991), est a déconseiller car elle
s’accompagne de rétraction cutanée inesthétique.
Cela est particulierement net dans le blépharospasme
ot la résection musculaire est beaucoup mieux tolé-
rée que la résection cutanée : la peau restante s'ac-
compagnant, du fait de Dabsence de sous-sol
musculaire, de rétraction massive responsable d’inoc-
clusion palpébrale et de complications oculaires.

La résection musculaire est totalement exclue en
cas d’enophtalmie ou d’exophtalmie. L'enophtalmie
est souvent masquée par la ptose cutanéo-musculaire
et fronto-sourciliere. Le muscle orbiculaire en exces,
peut méme, plicaturé sur lui-méme, contribuer 2
corriger en partie cette enophtalmie.

Pour éviter la chute de la queue du sourcil et de
lincision cutanée en regard du canthus latéral, il est
utile de réaliser une suture musculo-périostée a
I'aplomb de la commissure latérale et en regard de la
berge supérieure de I'incision cutanée, Toute surcor-
rection s’accompagne d’une surélévation de la queue
du sourcil et de la cicatrice palpébrale qui devient
plus visible et inesthétique.

Fig. 4 - Blépharoplastie supérieure conventionnelle. Résection
musculaire.
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Temps graisseux (lipectomie)

Le tissu adipeux rétroseptal (organe en rouleau, préa-
ponévrotique) doit étre préservé dans la plupart des
cas. Seule la loge médiale protruse et souvent objet de
réclamation de la part des patients peut étre diminuée
de volume (fig. 5). Le traitement idéal eut été d’enfouir
cet flot graisseux plutdt que de le réséquer (Sensoz et
al., 1998), mais cela s’avére délicat. Aussi sa résection
est-elle habituellement pratiquée. Apres puncture de la
loge et discision aux ciseaux fins, la graisse blanche,
encapsulée et vascularisée, est délicatement exposée
sans traction, en saidant d’une légere pression sur le
globe oculaire. Clampée sur une pince a hémostase, la
protrusion graisseuse est sectionnée et sa tranche de
section coagulée (pince bipolaire, cautere jetable). Il
faut éviter de traumatiser le muscle oblique supérieur
et sa poulie de réflexion lors de ces manceuvres. La loge
est laissée ouverte pour permettre a un éventuel héma-
tome intra-orbitaire de s’'extérioriser.

Dans certains cas (blépharochalasis, paupiére
asiatique) ol il existe un véritable prolapsus de
Iorgane en rouleau au-devant du tarse, il parait logi-
que de le réséquer en partie ou en totalité cet organe.
Apres ouverture latérale du septum, la graisse, peu
vascularisée, se clive et s’enléve aux ciseaux.

Fig. 5 - Blépharoplastie supérieure conventionnelle. Résection de
la protrusion graisseuse médiale.

Suspension de la glande lacrymale

La ptose ou le prolapsus de la glande lacrymale se tra-
duit généralement par un gonflement latéral de la
paupiere supérieure. Occasionnellement cette ptose
est découverte pendant la blépharoplastie. La glande,
repérée a sa structure finement lobulée et ferme qui la
différencie de la graisse environnante, est refixée par
deux points non résorbables au périoste orbitaire de
la fosse lacrymale, en arriére du rebord supraorbitaire
(fig. 6). La résection méme partielle de la glande doit
étre proscrite, car responsable de sécheresse lacrymale
et de kératite postopératoire.

b

Fig. 6 - Suspension de la glande lacrymale au périoste orbitaire.
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Reposition du sourcil

La reposition du sourcil améliore toujours le résultat
esthétique de la blépharoplastie. Le sourcil modéré-
ment ptosé peut étre repositionné par voie palpé-
brale : un a deux points profonds non résorbables
fixent le bord inférieur du sourcil au périoste supra-
orbitaire a 1-1, 5 cm du rebord et dans sa partie laté-
rale de maniére a éviter le nerf supraorbitaire situé a
2,5-3 cm de la ligne médiane (Stasior et Lemke, 1983;
McCord et Doxanas, 1990) ou plus, jusqua 5,5 cm
pour Beer et al. (1998).

Apreés incision ou résection de la peau palpé-
brale, le muscle orbiculaire est incisé le plus haut
possible pour éviter le septum. La rétraction vers le
haut du lambeau cutanéo-musculaire (muscle orbi-
culaire et muscle frontal) permet de dégager le

rebord supraorbitaire sur 1,5 cm. Le corps adipeux
rétrosourcilier qui chute avec le sourcil est récliné ou
enlevé en partie. Cette ablation est parfois hémorra-
gique a cause de la présence de veines. La galea doit
étre incisée et réclinée sur une certaine hauteur pour
dégager le périoste. Le repérage a la face profonde du
lambeau cutanéo-musculaire du bord inférieur du
sourcil est grandement facilité par P'utilisation per-
cutanée d’aiguille sertie. L'aiguille piquée au bord
inférieur du sourcil, est récupérée dans I’espace
rétrosourcilier, elle charge le périoste a la hauteur
désirée (1-1,5 cm au-dessus du rebord supraorbi-
taire), puis charge les tissus rétrosourciliers au
niveau du point de pénétration de l'aiguille. Apres
avoir récupéré le fil percutané, le noeud de suspen-
sion du sourcil au périoste peut étre serré (Bowman
et al., 1999) (fig. 7).
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f

Fig.7 - Suspension du sourcil. a) Passage du fil au bord inférieur du sourcil; b) Passage du fil au bord inférieur du sourcil a la face profonde
du tégument; c) Passage du fil au niveau du périoste supraorbitaire; d) Serrage du neeud; e) Suture cutanée; f) Méme intervention vue en
coupe sagittale; g eth) Cas clinique : Dermatochalasis, ptose du sourcil droit, protrusions graisseuses palpébrales inférieures. Aspects pré- et
postopératoires {excision cutanée supérieure, réascension du sourcil droit, étalement de la graisse palpébrale inférieure).
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Résection du muscle corrugator

Le muscle corrugator peut étre réséqué par voie palpé-
brale. Le muscle est repéré au niveau de la partie
médiale du rebord supraorbitaire avant d’étre délica-
tement réséqué. Mais ce geste est hémorragique et
dangereux pour le nerf supratrochléaire médialement
et pour le nerf supraorbitaire latéralement (Guyuron
et al., 1995; Knize, 2001). Pour ces différentes raisons,
il est préférable de sectionner le nerf moteur du mus-
cle corrugator au bord supérieur de orbite.

Résection du rebord supraorbitaire

Le rebord supraorbitaire latéral proéminent et souli-
gnant une enophtalmie peut étre diminué de volume
apres incision du périoste (Lintilhac, 1977).

Suture

La suture cutanée est assurée par des points séparés
au niveau du canthus latéral et a 'aide d’un surjet
intradermique au niveau de la paupiére, pour éviter
les inclusions épidermiques (en fait le derme est quasi
inexistant au niveau palpébral supérieur) (fig. 8). Il
est utile de commencer le surjet par la région canthale
médiale pour éviter le surplus de peau fréquemment
retrouvé a ce niveau. Le pli palpébral supérieur se
reforme spontanément.

Fig. 8 - Suture cutanée. Surjet intradermique a la paupiére supé-
rieure. Points séparés au niveau du canthus latéral de la paupiere
supérieure.

La création d’un nouveau pli palpébral pour
remetire en tension la peau prétarsale par anchor

blepharoplasty (Flowers, 1993, 1976) ou par fixation
supratarsale (Sheen, 1974) ne sont pas recomman-
dables, car toutes deux nécessitent I’ablation du mus-
cle orbiculaire et de I'organe en rouleau, I'utilisation
de points prenant en profondeur 'aponévrose du
muscle releveur, autant de gestes qui ne sont pas phy-
siologiques et qui créent toutes les conditions de
« I'ceil creux » inesthétique.

Les points palpébraux sont enlevés rapidement
(4 ou 5 jour) pour éviter les cicatrices et les inclu-
sions épidermiques.

La blépharoplastie supérieure est souvent rem-
placée par un lifting frontal classique conservateur du
muscle frontal.

Lenfoncement de I'ceil est traité par meulage du
rebord orbitaire supérieur et/ou par mask-lift ou par
rhinoplastie fonctionnelle et esthétique.

Blépharoplastie inférieure conventionnelle

Les indications de la blépharoplastie inférieure sont
devenues plus rares a cause d’une meilleure connais-
sance de la pathogénie des protrusions graisseuses, de
«’ceil rond » ou de « P'ceil triste » (intérét de la rhino-
plastie fonctionnelle et esthétique (Gola, 2000) et de
la plus grande fréquence des lifts frontaux qui agissent
sur la ptose fronto-temporale et indirectement sur la
région palpébrale inférieure.

La blépharoplastie inférieure s’adresse essentielle-
ment aux protrusions graisseuses. La voie d’abord
cutanée ou conjonctivale est fonction de I'age et de la
nature de 'anomalie palpébrale (graisseuse ou non).

Voie d’abord cutanée

La voie d’abord cutanée est la voie d’abord anato-
mophysiologique de la paupieres inférieure. Elle se
pratique par une incision infraciliaire horizontale,
tracée a 2 mm du bord libre. Médialement, I'incision
débute en dehors du point lacrymal qui est de ce fait
respecté. Au niveau du canthus latéral, elle s'incurve
légérement vers le bas dans un pli naturel de la patte
d’oie sur 1 cm environ. Cette incision, tracée dans
I'axe des plis naturels et 4 lombre des cils, est quasi
invisible.

Lincision est réalisée d’emblée au bistouri (lame
n° 15) ou au bistouri pour la partie canthale latérale
et aux ciseaux droits pour la partie infraciliaire en vei-
llant a ne pas couper les cils ou a ne pas léser leurs
follicules pileux.
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Décollement sous-cutané

Le décollement sous-cutané popularisé par Castanares
(1951), théoriquement indiqué en cas d’exces cutané,
est rarement pratiqué car il n’est pas physiologique. Ce
décollement est de réalisation délicate et hémorragique
du fait de la minceur du tégument palpébral et des
adhérences naturelles entre peau et muscle orbiculaire.
Les loges graisseuses sont abordées a travers le muscle
orbiculaire ce qui rend leur contréle plus aléatoire.
Contrairement aux affirmations de Spira (1977), le
plissement cutané postopératoire, lié aux troubles vas-
culaires et a la rétraction cutanée, est souvent inesthé-
tique et signe la blépharoplastie (surtout lorsquune
lipectomie est associée).

Certains exces cutanés peuvent étre excisés sans
aucun décollement si le test du pincement le permet.

Décollement rétromusculaire

Le décollement rétromusculaire de McIndoe popula-
risé par Beare (1967), Reese et Wood-Smith (1973),
Aston (1982} est toujours préférable au décollement
sous-cutané, Il préserve l'unité anatomophysiolo-
gique cutanéo-musculaire et utilise un plan de décol-
lement avasculaire.

Ce décollement se pratique a partir d’une incision
infraciliaire et par une dissection rétromusculaire de
haut en bas ou mieux, a partir d’'une courte incision
canthale latérale située en regard de I'os malaire et par
une discision de ’espace rétromusculaire a 'aide de
ciseaux émoussés de dehors en dedans (Aston, 1988).
Apres avoir effondré les délicates connections con-
jonctives entre muscle orbiculaire et septum orbitaire
et séparé les fibres musculaires préseptales des fibres
prétarsales a proximité du bord infracilaire, le lam-
beau cutanéo-musculaire est soulevé en monobloc
exposant le septum (fig. 9). L'autre avantage de cette
voie d’abord physiologique qui respecte 'unité peau-
muscle, est qu'elle permet exposition anatomique
des protrusions graisseuses.

La limite inférieure du décollement est le rebord
infra-orbitaire, mais elle peut se prolonger au-dela en
cas de poches malaires ou de lifting sous-palpébral.
Avant de passer aux temps opératoires suivants,
’hémostase est soigneusement controlée.

La chronologie opératoire est inversée par rapport
a celle de la paupiere supérieure et se fait également
en trois temps : graisseux, musculaire et cutané.

Fig. 9 - Blépharoplastie inférieure conventionnelle. Incision cuta-
née et décollement rétromusculaire.

Temps graisseux (lipectomie)

La graisse se distribue en deux loges, médiale et laté-
rale, séparées par P'expansion arciforme. Elle est
encapsulée et subdivisée en lobules par des septa con-
jonctifs. Des vaisseaux cheminent a la surface de la
capsule et le long des septa. Une légere pression sur le
globe facilite le repérage des loges. La lipectomie est
faite & travers le septum orbitaire par puncture en
regard de chaque protrusion graisseuse ou par inci-
sion globale a sa partie basse. La saillie des lobules de
graisse se fait naturellement ou en s’aidant d’une
légere 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-
vées conjonctives circonscrivant les lobules de graisse
sont a proscrire. Chaque protrusion isolée, est clam-
pée, sectionnée et coagulée a la pince bipolaire
(fig. 10).

Il est conseillé de commencer par la loge latérale,
plus discretement atteinte. Cette loge est fréquem-
ment sous-corrigée, quand elle est traitée en dernier.

Au niveau de la loge médiale, il faut éviter, lors des
lipectomies, de traumatiser le muscle oblique infé-
rieur ainsi que I'expansion arciforme qui la limite en
dehors. La quantité de graisse a enlever pressentie par
Pexamen préopératoire est déterminée finalement par
rapport au rebord infra-orbitaire : seule la graisse qui
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Fig. 10 - Blépharoplastie inférieure conventionnelle. Voie d’abord rétromusculaire et lipectomie. a) Vue de face; b) Coupe sagittale;
¢ et d) Cas clinique. Dermatochalasis et protrusions graisseuses inférieures, aspects pré- et postopératoires (résection cutanée supérieure,
lipectomie inférieure et résection cutanée inférieure).

saille en avant de celui-ci est réséquée ceci afin de res-  tions conservatrices du tissu graisseux ont été propo-

pecter le capital graisseux et de prévenir enophtalmie. ~ sées :

- remise en tension du septum par suture septo-
périostée sous traction palpébrale vers le haut pour
éviter un regard scléral ou un ectropion Senséz et
al., 1998). Ce procédé a pour avantage de supprimer
le risque hémorragique. Il a pour inconvénient de
ne pas étre toujours réalisable du fait de la minceur

Il est préférable de laisser le septum orbitaire
ouvert pour permettre a4 un éventuel hématome de
sextérioriser a travers la paupiere.

Variantes du septum au niveau des poches et d’exposer a la

récidive. Si une lipectomie a été préalablement réa-
Pour ménager le capital graisseux orbitaire et éviter lisée, la suture septo-périostée impose une hémos-
I'aspect inesthétique postopératoire de certaines tase rigoureuse pour éviter tout hématome

blépharoplasties, de multiples tentatives d’interven- intra-orbitaire fatal pour ceil;
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- coagulation du septum et/ou des loges graisseuses
(lipolyse) a travers le septum. Ce procédé a pour
avantage de supprimer le risque hémorragique, de
renforcer le septum par la création d’une rétraction
cicatricielle (Sachs et al., 1983). I a pour inconvé-
nient d’exposer 2 la récidive si la lipolyse est insuf-
fisante;

refoulement de la graisse par fixation des rétracteurs
au rebord infra-orbitaire (de la Plaza et Arroyo,
1988 ; Mendelson, 1993 ; Camirand et al., 1994 ;
Mendelson, 2001) (fig. 11). Les protrusions grais-
seuses isolées, ne sont pas réséquées mais refoulées
dans lorbite. Elles y sont maintenues par les rétrac-
teurs et le septum fixés par un surjet au périoste du
rebord infra-orbitaire. Pour éviter tout risque
d’ectropion, les rétracteurs sont fixés a leur partie
basse a distance du bord inférieur du tarse. Dans
leur expérience, les auteurs précités n'ont pas noté
de trouble de la statique ou de la dynamique palpé-
brale. Cependant cette technique est susceptible de
perturber la physiologie de la paupiére inférieure et
du globe oculaire. Enfin, elle parait difficilement
applicable dans les protrusions graisseuses impor-
tantes;

- remise en tension du muscle orbiculaire (cf. infra).
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Fig. 11 - Refoulement de la graisse par fixation des rétracteurs au
rebord infra-orbitaire, d’apres de La Plaza et Arroyo.

Temps musculaire

Le muscle orbiculaire en excés est excisé avec la peau
au bord supérieur du lambeau palpébral (fig. 12). Ce
geste est parfois complété par I'ablation d’une trés
fine bandelette de muscle infraciliaire pour parfaire
laffrontement cutané.

b

Fig. 12 - Blépharoplastie inférieure conventionnelle. Résection de
Texces cutané. a) Aspect schématique vue de face; b) Aspect sché-
matique en coupe sagittale.
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La mise en tension musculaire latérale est assurée
par deux points musculo-périostés au rebord latéro-
orbitaire. Ce geste est nettement préférable a la simple
suture musculaire, car il corrige la ptose cutanéo-
musculaire et prévient sa récidive. La résection mus-
culaire est totalement exclue en cas d’enophtalmie ou
d’exophtalmie.

Temps cutané

La mise en place du lambeau cutanéo-musculaire doit
respecter plusieurs principes pour prévenir I'ceil rond
ou Pectropion :

- appréciation exacte de la quantité de peau en exces
par étalement de la peau en exces uniquement vers
le haut sans aucune tension;

- adaptation aux plans sous-jacents (si la lipectomie a
été importante) pour éviter le passage en pont (Rees
et Wood-Smith, 1973); sous anesthésie locale, 'ou-
verture buccale, associée a I'élévation oculaire per-
met la mise en tension de la peau et simule Ieffet
gravifique lorsque le patient est en position érigée;
sous anesthésie générale, une légere pression sur le
globe oculaire pour mettre la paupiere en position
plus haute, permet d’obtenir sensiblement le méme
résultat.

La résection cutanée ou cutanéo-musculaire est
facultative. Elle est toujours prudente et plus impor-
tante latéralement que médialement. Elle est triangu-
laire au niveau du canthus latéral ou le déploiement
de peau est maximal, elle est en bande étroite,
parallele a la ligne d’incision au niveau infraciliaire,
puis s’effile vers le punctum (fig. 12). Elle est nulle en
cas de lipoptose juvénile, C’est la raison pour laquelle
la plupart des auteurs traitent cette affection par voie
d’abord conjonctivale.

Suture

La suture cutanée est assurée par des points rappro-
chés au niveau du canthus latéral et par quelques
points espacés au niveau de la paupiere. En fin d’in-
tervention, les incisions palpébrales supérieures et
inférieures doivent étre séparées au niveau du canthiss
latéral par 5 4 10 mm (fig. 13).

Fig. 13 - Blépharoplastie inférieure conventionnelle. Sutures cuta-
nées par points séparés.

Voie d’abord conjonctivale

La voie d’abord conjonctivale (Bourguet, 1924; Tessier,
1973) est particulierement indiquée en cas de lipoptose
juvénile, de sujet mélanoderme, de reprise chirurgicale
lorsqu’il existe une protrusion graisseuse résiduelle et
que la voie d’abord cutanée ne s’y préte pas. La voie
préseptale est préférable a la classique voie rétroseptale.

La voie d’abord rétroseptale, en respectant le sep-
tum et le plan cutanéo-musculaire, est souvent pré-
sentée comme une voie d’abord évitant I'incidence de
complication a type de rétraction palpébrale. En fait,
contrairement a ce qui est rapporté, cette voie d’abord
est assez souvent responsable d’ceil rond avec regard
scléral. Cela est du a la rétraction cicatricielle qui se
produit au niveau du fascia capsulo-palpébral qui est
sectionné lors de la voie d’abord pour accéder aux
loges graisseuses. Une voie d’abord minimalisée se
limitant a la pratique de deux incisions punctiformes
en regard des protrusions graisseuses semble éviter ces
inconvénients (Doxanas, 1994).

La voie d’abord préseptale est favorisée par un infil-
tration anesthésique soigneuse, rétromusculaire. Elle
doit impérativement passer a 2 ou 3 mm du bord infé-
rieur du tarse, a travers la zone accolée du septum et
des rétracteurs, sur toute la longueur de la paupiére.

Le plan conjonctival doublé du fascia capsulo-pal-
pébral et du septum, tractés vers le haut sont séparés
du plan cutanéo-musculaire, tracté 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 cutanée.

La saillie des lobules de graisse se fait naturel-
lement ou en saidant d’une légere pression sur le
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Fig. 14 - Voie d’abord conjonctivale. a) Incision muqueuse; b et ¢) Voie d’abord rétroseptale exposant a la rétraction palpébrale ;
d et e) Voie d’abord préseptale.
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globe. Chaque protrusion isolée, est clampée, section-
née et coagulée a la pince bipolaire.

Le plan conjonctival peut étre suturé au bord infé-
rieur du tarse par un surjet continu d’un fil résorbable
6/0. Tt est préférable de ne pas suturer la voie d’abord
pour permettre 'évacuation d’un éventuel hématome
intra-orbitaire.

Soins postopératoires immédiats

Ils sont tres importants. Ils consistent en une applica-
tion de pommade ophtalmique sur les sutures et sur
’ceil. Pour prévenir ou limiter la poussée cedémateuse
et les ecchymoses postopératoires, la téte du patient est
surélevée, des compresses imbibées d’eau glacée sont
placées sur les paupiéres et régulicrement changées
pendant 24 heures. Pour dépister rapidement une
éventuelle complication hémorragique ou visuelle a
traiter en urgence, les pansements compressifs et
méme simplement occlusifs sont déconseillés.

Fig. 15 - Lipoptose juvénile :

Les sutures sont 6tées au 4° ou 5° jour. Deés I’abla-
tion des points, le maquillage peut étre repris.

Cas particuliers
Lipoptose juvénile

La lipoptose juvénile se traduit par Papparition chez le
sujet jeune de protrusions graisseuses palpébrales sans
exces cutané (fig. 15). Cette affection est vraisembla-
blement consécutive a des poussées d’cedéme orbitaire,
majorées par une obstruction nasale chronique. Cette
derniére, liée a des causes dysmorphiques (collapsus
narinaire ou valvaire, déviation septale, éperon septal,
concha bullosa...) ou dysfonctionnelles (allergie,
acrosyndrome, tabagisme), est souvent retrouvée.

Tous ces éléments doivent étre pris en compte
avant le traitement des protrusions graisseuses palpé-
brales qui ne doit pas se limiter a la voie d’abord con-
jonctivale.

« ceil triste », protrusions graisseuses, obstruction nasale et ventilation orale nocturne. a et b) Aspects pré- et

postopératoires (rhinoplastie fonctionnelle et esthétique, atténuation des poches et modification du regard); ) Aspect tomodensitométri-
que : déviation septale antéricure droite et éperon gauche (coupe axiale des fosses nasales).
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Hypertrophie musculaire prétarsale

Les protrusions palpébrales par hypertrophie muscu-
laire de la pars palpebralis du muscle orbiculaire sont
traitées, apres élévation du lambeau musculo-cutané,
par excision partielle du muscle prétarsal. Il est impor-

tant de préserver le tonus musculaire en respectant le
muscle marginal et une bande de muscle prétarsal. Les
hypertrophies musculaires par relachement palpébral
peuvent se traiter également par remise en tension
latérale du muscle orbiculaire et suture musculo-
périostée au rebord latéro-orbitaire (fig. 16).

Fig. 16 - Hypertrophic musculaire. Résection musculaire prétarsale. a et b) Au sourire, aspects pré- et postopératoires.

Protrusion graisseuse et dépression palpébro-jugale

Les protrusions graisseuses palpébrales associées a une
dépression du pli palpébro-jugal et & un cerne marqué
(hypoplasie maxillo-malaire, rhinopathie d’origine
dysfonctionnelle) peuvent étre traitées, apres section
basse du septum orbitaire, par étalement de la graisse
orbitaire dans le pli. Cette intervention est réalisée le
plus souvent par voie d’abord cutanée rétromusculaire.
Loeb (1981) utilise la loge médiale, Hamra (1995) uti-
lise les loges médiale et latérale. Elle peut étre réalisée
également par voie conjonctivale (de la Plazza et de la
Cruz, 1996 et 2001). Lissue de tissu graisseux au-des-
sus du rebord infra-orbitaire atténue les protrusions
graisseuses en méme temps quelle comble la dépres-
sion située au-dessus du pli palpébro-jugal ce qui
rajeunit considérablement le regard (figs. 17 et 7).

Modifications du regard

Le relachement palpébral avéré mis a part, les modi-
fications du regard se traduisent par un regard scléral
ou « ceil rond » et/ou une fente palpébrale antimon-
goloide ou « cell triste ».

Reldchement palpébral

Le relachement du bord libre de la paupiére inférieure,
confirmé par le test de traction palpébrale, se traite par
raccourcissement de celui-ci. Pour corriger cette
hyperlaxité palpébrale, la canthopexie latérale est pré-
férable 4 la résection tarsale (¢f chapitre Paupiére invo-
lutive).

Regard scléral et fente palpébrale antimongoloide

L’ceil rond avec regard scléral se voit dans 10 % de la
population (Mackinnon et al., 1987). 1 est lié essen-
tiellement & une ventilation orale diurne et/ou noc-
turne. U« ceil triste » est lié & une ventilation orale
associée a une face étroite par défaut d’expansion
naso-sinusienne. Dans tous les cas, la qualité de la
ventilation nasale doit étre controlée par un bilan
clinique et paraclinique (fig. 18).

Le premier traitement a proposer est souvent une
rhinoplastie a visée fonctionnelle. La normalisation
de la ventilation nasale s’accompagne d’une modifi-
cation du regard dont elle accentue I’éclat, méme chez
le sujet mature.
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Fig. 17 - Protrusions graisseuses et dépression palpébro-jugale. a) Incision du septum, issue des protrusions graisseuses; b) Etalement et
fixation au périoste du rebord infra-orbitaire; ¢ et d) Cas clinique : protrusions graisseuses et cernes. Aspects pré- et postopératoires.

Fig. 18 - (Til rond et regard scléral. a) Aspect préopératoire : regard scléral et dermatochalasis; b) Aspect postopératoire : blépharoplastic
supéricure et inférieure (résection cutanée 2 la paupiere supéricure, remise en tension de la paupiere inférieure par fixation musculo périos-
tée).
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Labsence de modification du regard est le signe
de la persistance d'une ventilation orale nocturne
(fosses nasales étroites, rhinopathie, tabagisme...).
Dans ces cas, la remise en tension musculaire par la
suspension musculo-périostée latérale suffit généra-
lement A rétablir 'harmonie du regard.

Les multiples techniques de canthoplasties latérales
(Ortiz-Monasterio et Rodriguez, 1985 ; Trepsat, 1989;
Flowers, 1993 Patipa, 1993), de réalisation délicate, ont
de ce fait, perdu de leur intérét. Dans les anomalies
accentuées du regard, le mask-Iift reste souverain.

La valgisation des malaires ne change pas I'inser-
tion du tendon palpébral latéral, car le trait d’ostéo-
tomie respecte le cadre orbitaire. Mais, la présence de
pommettes modifie le regard comme cela s’observe
de facon plus significative chez les sujets d’origine
asiatique en méme temps quelle contribue au rajeu-
nissement du visage (¢f. chapitre Faces étroites).

Rides de la patte d'oie

Les rides de la patte d’oie (crow’s feet) constituent une
manifestation précoce du vieillissement du visage. Elles
se développent au niveau du canthus latéral et irradient
vers la région temporo-malaire, perpendiculairement a
I'axe de contraction du muscle orbiculaire, sur une
peau ayant perdu ses possibilités élastiques. Elles sont
aggravées par la ptose fronto-temporale, par les con-
tractions du muscle zygomatique major et par le vieil-
lissement actinique. Ces rides se développent selon
deux grands axes d’orientation, le supérieur horizon-
tal, I'inférieur oblique en bas et en arriére.

La blépharoplastie isolée est souvent insuffisante a
corriger les rides de la patte d’oie. Le résultat ne peut
étre que modeste, car la résection cutanée canthale au
cours d’une blépharoplastie est limitée en hauteur, en
longueur et ne dépasse que de peu le canthus. La
correction de ces rides canthales latérales nécessite
une action sur la peau (relissage cutané au laser CO,
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, le lifting fron-
tal, la résection suprasourciliere avec extension latérale,
le lifting temporo-sourcilier (Pollet, 1973) les atténuent.

Laction chirurgicale sur le muscle orbiculaire peut
s'effectuer par voie de lifting temporal (fig. 19) associé
a un lifting cervico-facial (cf. chapitre Lifting cervico-
facial fonctionnel) ou encore par voie palpébrale
(Ulloa, 1962 ; Furukawa, 1979; Camirand, 1993) : inci-
sion canthale latérale, décollement du muscle en

regard de la zone ridée sur ses deux faces, section et
canthopexie latérale (Camirand, 1996).

La toxine botulique a rendu, quelque peu cadu-
que, ces procédés. Elle a en effet pour avantage de
supprimer a la fois les rides par paralysie du muscle
orbiculaire, mais aussi de permettre 'ascension de la
queue du sourcil.

Poches malaires

Ces poches palpébrales particuliéres sont situées a la
partie basse des paupieres. Elles retombent en besace
(festons) sur le pli palpébro-jugal en regard du rebord
infra-orbitaire. Elles se compliquent volontiers de
perturbation du drainage lymphatique a I'origine de
modifications cutanées (rougeur, épaississement,
lymphcedeme). Lorsquelles sont modérées, elles peu-
vent étre traitées par voie d’abord infraciliaire. Le
lambeau palpébral musculo-cutané est suturé au
périoste latéro-orbitaire (fig. 18). Lorsqu’elles sont
importantes, elles sont traitées directement par voie
d’abord infra-orbitaire pour ne pas perturber la stati-
que et la dynamique palpébrale.

La technique classique consiste en une excision
cutanéo-graisseuse en croissant centrée sur la poche.
Cette technique expose a I'ectropion ou a I'ceil rond.
Pour éviter cet inconvénient, il est préférable de n’en-
lever que épiderme de la poche et d’utiliser le derme
au moins latéralement pour suspendre les plans pro-
fonds de la joue au périoste orbitaire (il est méme
possible de Ia surélever légérement) avant de suturer
les plans superficiels cutanés. La cicatrice palpébro-
jugale est peu visible (fig. 20).

Paupiére orientale

L'ceil asiatique se caractérise par une fente palpébrale,
tres oblique en haut et en dehors, masquée au niveau
du canthus médial par une palmure cutanée ou épi-
canthus qui cache la caroncule. Le pli palpébral est
peu marqué ou inexistant par défaut d’insertion cuta-
née du muscle releveur (paupiére simple). En outre, la
fusion entre septum et aponévrose du muscle rele-
veur se faisant au-dessous du bord supérieur du tarse,
I'organe en rouleau est plus bas que dans la paupiere
caucasienne (paupiere double).

L'accentuation ou la réfection du pli palpébral supé-
rieur peuvent se faire sans incision cutanée (Japon) a
laide de points séparés transpalpébraux (Pang, 1961)
ou d’une suture unique intrapalpébrale ou encore
laide d’un surjet intrapalpébral. Plus de trente techni-
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Fig. 19 - Correction des rides de la patte d’oie par myoplastie orbiculaire. a) Remise en tension du muscle; b) Résection cunéiforme du
muscle; ¢ et d) Aspects pré- ct postopératoires.

Fig. 20 - Correction des poches malaires par résection cutanée
directe. a et b) Aspects schématiques; ¢ et d) Cas clinique : ptose
fronto-sourciliere et poches malaires. Résultats opératoires (résec-
tion cutanée supraorbitaire et résection directe des poches malaires
associée a unc suspension des plans profonds de la joue au périoste
orbitaire.
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ques ont été décrites. La méme intervention peut se
faire a ciel ouvert (Etats-Unis, Corée, Chine).

La peau et le muscle orbiculaire sont incisés a la
hauteur du pli palpébral. Uexcision de peau n’est pra-
tiquée qu’en cas de dermatochalasis associé. Aprés
ouverture du septum, l'organe en rouleau est refoulé
ou excisé, 'aponévrose du muscle releveur est suturée
a la berge inférieure de I'incision. Le pli palpébral est
ainsi créé par la réinsertion du muscle releveur a la
face profonde de la peau. La correction de I'épicanthus
est facultative (fig. 21).

Monophtalme
Sur ceil unique une blépharoplastie a visée esthétique

peut étre réalisée a condition que l'intervention n’in-
téresse que la peau des paupitres.

Traitement du blépharochalasis

Le traitement médical peu efficace se limite a des cor-
ticoides au moment des poussées. Un bilan allergique

Fig. 21 - Paupiére orientale. Réamarrage du releveur  la peau. a) Aspect schématique; b et ¢} Aspect clinique pré- et postopératoire.
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est demandé et les fosses nasales sont controlées par - a la paupiére inférieure : remise en tension par
les examens clinique, endoscopique et tomodensito- canthopexie latérale (tarsal strip), ablation éven-
métrique. tuelle de protrusions graisseuses, correction par
Le traitement chirurgical associe plusieurs gestes : plastie (V' Y, double Z, procédé de Spaeth mo-
- a la paupiére supérieure : résection cutanée avec difié) du pseudo-repli cutané épicanthal (fig. 22).

recréation du pli palpébral supérieur, 'organe en
rouleau est soit conservé (possibilité de fonte
graisseuse ultérieure) ou enlevé (prolapsus
graisseux), la glande lacrymale ptosée est refixée
au périoste orbitaire; cure du ptosis par plica-
ture ou refixation de 'aponévrose du muscle
releveur au tarse par voie antérieure;

Fig. 22 - Blépharochalasis. Résection de I'organe en rouleau et de la loge graisseuse médiale de la paupiere supérieure. a et b) Aspects sché-
matiques; ¢ et d) Cas clinique : blépharochalasis avec poussées d’cedeme. Résection cutanée supérieure avec ablation de l'organe en rou-
lcau. Aspect pré- et postopératoire.
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Les suites opératoires sont généralement marquées
par des poussées inflammatoires d’cedéme et un ché-
mosis qui peut durer plusieurs semaines ou mois. Le
patient doit en étre prévenu.

La récidive de certaines anomalies palpébrales est
possible.

Les anomalies de 'auvent nasal et des fosses nasa-
les sont corrigées.

Traitement des cernes

En fonction de la sévérité des cernes, plusieurs solu-

tions thérapeutiques sont possibles :

- maquillage (créme anticerne);

-les resurfacages (peeling chimique, laser CO:
pulsé) sont peu efficaces;

- rhinoplastie a visée fonctionnelle : le rétablissement
de la ventilation nasale améliore de fagon sensible
les cernes en méme temps qu'il modifie le regard
(Gola, 2000);

- comblement du pli avec la graisse pédiculée des pro-
trusions (Loeb, 1981 ; Hamra, 1995). Cela implique
une voie d’abord rétromusculaire et la libération des
adhérences. Une partie de la graisse en exces peut
étre réséquée. Des greffons libres de tissu adipeux
(sous-mentonnier, corps adipeux de Bichat...) peu-
vent également étre utilisés (Loeb, 1989);
interposition d’un tissu autologue et blanc (aponé-
vrose temporale, fascia lata) entre septum et muscle
orbiculaire en cas d’enophtalmie ou de dépression
orbito-nasale marquée ( « tear through ») (fig. 23).
Cela impose une dissection rétromusculaire élargie
par voie de blépharoplastie et la libération de 'adhé-
rence profonde du pli palpébro-jugal au rebord infra-
orbitaire. Aprés fixation du greffon, la paupiere
inférieure est simplement reposée ou retendue latéra-
lement par résection musculaire latérale et par suture
musculo-périostée latérale. La peau en exces est pru-
demment réséquée. Avec cette derniere technique, le
cerne ne disparait pas complétement, mais est sensi-
blement atténué.

Paupiére involutive

(¢f. chapitre suivant).

Complications

Elles regroupent les complications ophtalmologiques
et les mauvais résultats esthétiques.

Complications ophtalmologiques

Les complications les plus graves surviennent apres
injections orbitaires profondes, manipulations septales
et excisions de graisse.

Hématome rétrobulbaire

C’est une complication des plus alarmantes bien que
son évolution soit le plus souvent bénigne. Il est lié a
la blessure d’un vaisseau de la graisse intra-orbitaire
durant linfiltration trop profonde d’anesthésique
local, ou a la rétraction d’un vaisseau non coagulé lors
de la lipectomie. Lhémorragie intra-orbitaire rétro-
septale qui en résulte, a tendance a infiltrer toute ’or-
bite et son évacuation est difficile. En peropératoire,
aprés une infiltration rétroseptale traumatisante, il se
dépiste par la tension excessive du globe oculaire, qui
impose 'arrét de I'intervention. En postopératoire, il
se signale par une exophtalmie avec hématome palpé-
bral, une douleur intense et brutale et une augmenta-
tion de la tension oculaire accompagnée parfois d’une
diminution de l'acuité visuelle,

Son traitement, urgent, associe la réouverture des
plaies, I'évacuation de 'hématome, le contréle parfois
difficile du vaisseau responsable rétracté, ’hypotonie
du globe oculaire par diurétique. La canthotomie est
exceptionnellement nécessaire. Dans la plupart des
cas, ’hématome rétrobulbaire se résorbe en quelques
heures et I'évolution est favorable. Ailleurs, elle évolue
vers 'amaurose.

Cécité

Extrémement rare (0,04 % d’aprés Moser, cité par
Callahan), elle peut résulter d'un hématome rétrobul-
baire, ou survenir en I'absence de tout phénomene
compressif. Cette cécité non régressive est due a une
occlusion de lartére centrale de la rétine, ou une
ischémie de la téte du nerf optique. Le facteur causal
serait un spasme réflexe des vaisseaux, secondaire a
Iinfiltration ou a un tiraillement excessif des pelotons
graisseux.
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Fig. 23 - Cernes. Cas clinique : Allergie, rhinoplastie antérieure. Traitement : septoplastie et interposition d’un greffon d’aponévrose tem-
porale a la paupiére inférieure. a et b) Aspects pré- et postopératoires; ¢ et d) Aspects tomodensitométriques pré- et postopératoires. Epe-
ron septal droit; e et f) Aspect peropératoire : étalement de la graisse palpébrale inférieure.

Cet accident apparait brutalement, immeédiate-
ment apres I'intervention ou dans un délai de quel-
ques heures. La vision est nulle ou réduite 4 la simple
perception lumineuse, la pupille est en mydriase avec
abolition du réflexe photomoteur et conservation du

réflexe consensuel. Le fond d’ceil est bien souvent
normal, plus rarement, il témoigne d’une occlusion
de Partére centrale de la rétine avec ischémie réti-
nienne, vaisseaux gréles et exsangues, tache rouge
cerise de la macula.
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En cas de spasme vasculaire constitué, le traite-
ment immédiat vise a provoquer une hypotonie bru-
tale du globe oculaire par perfusions de diurétiques et
de vasodilatateurs. Lévolution est le plus souvent
péjorative et irréversible. Le fond d’ceil confirme
I'atrophie du nerf optique quelques mois apres.

Le traitement est avant tout préventif, par la
recherche d’un facteur prédisposant (névrite optique
rétrobulbaire, maladie oculaire ou vasculaire).
L'anesthésie locale doit éviter d’étre transseptale et de
pénétrer dans Uorbite. La chirurgie doit étre la plus
atraumatique possible, exsangue et sans tiraillement,
en utilisant une coagulation bipolaire. La surveillance
de la vision est essentielle en postopératoire. Les
monophtalmes doivent étre récusés. Dans le cas con-
traire, la chirurgie doit se limiter a des gestes exclusi-
vement cutanés.

Troubles visuels

Vision trouble et impression de brouillard sont les
plus fréquents. Une diplopie passagere est possible
par réaction cedémateuse de la conjonctive ou dys-
fonction temporaire des muscles oculomoteurs. Si
elle persiste plus de six mois, une lésion peropératoire
du muscle oblique inférieur ou plus rarement des
muscles oblique supérieur ou droit inférieur est a
suspecter. Le geste chirurgical est fonction du bilan
orthoptique et du mécanisme des lésions.

Une géne pour le port des verres de contact est
possible en cas d’ceil sec passé inaperqu, et il faut
attendre plusieurs mois avant de les faire modifier.

Lésions cornéennes

Lérosion cornéenne secondaire a un traumatisme ou
a une dessication prolongée se signale par une pho-
tophobie, par des douleurs et des sensations de corps
étrangers avec larmoiement; elle est facilement confir-
mée par 'examen a la lampe 2 fente apreés instillation
de Fluorescéine®. Le traitement repose sur une occlu-
sion palpébrale parfaite, et la prescription
d’agents mouillants, larmes artificielles, collyres cica-
trisants et antibiotiques. Lexamen oculaire doit élimi-
ner un corps étranger source d’irritation (fil de suture).

Le syndrome de sécheresse oculaire, de plus en
plus fréquent (ménopause, ordinateurs, climatisa-
tion...), peut s’aggraver au décours d’une intervention
chirurgicale, et provoquer une kérato-conjonctivite
seche. Le traitement se confond avec le traitement

précédent associé ici a un traitement substitutif pro-
longé par larmes artificielles.

Epiphora

Le larmoiement, par dysfonctionnement du systéme
lacrymal lié a la réaction cedémateuse, est fréquent les
premiers jours suivant une blépharoplastie. Au-dela
d’une semaine, il résulte d’une éversion du punctum
inférieur, d'une tension sur les voies lacrymales par
résection cutanéo-musculaire excessive, ou encore
d’une blessure de cette voie, par une incision trop
interne endopunctale,

Trouble de la statique et de la dynamique palpébrale

Dans les suites d’une blépharoplastie supérieure, la
lagophtalmie temporaire modérée, est fréquente. Elle
impose la protection cornéenne (humidification,
pommade, collyre) jusqu’au rétablissement de ’occlu-
sion. La persistance d’une inocclusion avec retentisse-
ment cornéen peut nécessiter une désunion de la
cicatrice ou une greffe de peau totale pour compenser
un exces de résection cutanée supérieure.

Le ptosis peut étre transitoire, lié a 1'cedéme.
Lorsqu’il est secondaire A une blessure de I'aponé-
vrose du muscle releveur, il nécessite un traitement
adapté : réinsertion ou suture de la déhiscence. Un
ptosis préexistant, congénital ou acquis, & dépister avant
Iintervention, se traite conjointement a la blépha-
roplastie.

Dans les suites d’une blépharoplastie inférieure,
I« ceil rond » avec regard scléral et bande blanche de
sclérotique visible sous liris, inférieure ou égale a
1 mm de large, est transitoire. Au-dela, il signe un
exces de résection cutanéo-musculaire, une cicatrice
rétractile au niveau du septum ou du fascia capsulo-
palpébral ou encore une laxité palpébrale ou une
obstruction nasale ignorée. Il est 4 craindre dans les
blépharoplasties secondaires. Il est favorisé par les
hémorragies ou les cedémes palpébraux prolongés. Le
traitement a déja été envisagé.

Une obstruction nasale et une ventilation orale
méconnue se traitent par une rhinoplastie fonction-
nelle.

Une résection cutanéo-musculaire excessive, se
corrige par massage, désunion de la cicatrice (Wojno
et al., 1983), greffe de peau totale.

Un relachement du bord libre de la paupiére se
traite par raccourcissement de celle-ci par résection
tarsale ou par une canthopexie latérale.
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Une atteinte avec rétraction des rétracteurs, est
traitée par voie conjonctivale : section des rétracteurs
associée ou non a une greffe de fibromuqueuse pala-
tine et canthopexie latérale.

Mauvais résultats esthétiques

Linsatisfaction résulte soit d’une insuffisance techni-
que, soit d’un manque d’information sur les anoma-
lies qui seront peu ou mal corrigées par une simple
blépharoplastie : fines ridules, asymétrie des fentes
palpébrales ou des sourcils, regard scléral préexistant,
cernes.

Les anomalies esthétiques sont secondaires a des

erreurs ou des insuffisances techniques :

- cicatrices visibles, plis palpébraux asymétriques;

- nécrose cutanée : elle se rencontre dans les blépha-
roplasties inférieures avec décollement de lam-
beaux cutané et musculaire séparés, et mise en
tension excessive de la peau;

- irrégularités (adhérence cutanée au septum,
défaut d’exérese musculaire : proéminence mus-
culaire sous les cils ou dépression localisée...);

- poches résiduelles : elles ont plusieurs causes,
lipectomie insuffisante (loge médiale a la pau-
piere supérieure, loge latérale a la paupiére infé-
rieure), méconnaissance d’une protrusion
lacrymale, défaut de résection ou de mise en ten-
sion cutanéo-musculaire. A la paupiére infé-
rieure, pour éviter de décoller le fin tégument
palpébral une nouvelle fois, les poches résiduelles
peuvent étre enlevées directement a travers une
petite incision palpébrale. Lorsque la surface pal-
pébrale est irréguliere du fait de l'association
d’exces et d’insuffisance d’ablation graisseuse, le
nivellement du tissu graisseux est complété par la
mise en place, d’une greffe libre d’aponévrose
temporale ou de fascia lata en cas d’enophtalmie;

- enophtalmie : elle résulte d'un défaut d’analyse
(ceil enfoncé, arcade orbitaire saillante) ou d’une
lipectomie abusive. Sa correction fait appel a des
greffons libres de derme ou de graisse (région
sous-mentale ou boule de Bichat) placés sous le
plan cutanéo-musculaire.

Conclusion

La chirurgie esthétique des paupiéres reste 'une des
plus difficiles de la chirurgie esthétique de la face a

cause de la multiplicité des facteurs de vieillissement
de la région orbito-palpébrale et de la nécessité de
respecter le capital graisseux orbitaire. Lapparente
simplicité des techniques chirurgicales ne doit pas
faire oublier la rigueur dans la sélection des patients
et dans la technique opératoire.

Cette chirurgie doit dépasser le cadre étroit de la
région orbito-palpébrale pour s’étendre aux régions
frontale, jugales et dans certains cas endonasale. A la
paupiere supérieure la blépharoplastie fonctionnelle
respecte le muscle orbiculaire et 'organe en roulea,
ala paupiere inférieure la blépharoplastie fonctionnelle
impose la voie cutanée rétromusculaire, le respect du
capital graisseux et des rétracteurs. Un bilan ophtal-
mologique complet devrait précéder tout acte de chi-
rurgie palpébrale.
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Paupiére involutive
(Ptosis, Entropion, Ectropion involutifs)

Avec I'age les paupiéres subissent des modifications pluritissulaires importantes responsables de différents désordres fonctionnels
et esthétiques. Cette involution se traduit le plus souvent par un dermatochalasis avec ou sans protrusions graisseuses. Elle peut se
manifester également par d’autres conséquences fonctionnelles, intéressant la statique et la dynamique paipébrale supérieure a
type de ptosis involutif ou la statique et la dynamique palpébrale inférieure & type d'entropion ou d'ectropion involutif. Une
meilleure connaissance pathogénique de ces anomalies palpébrales acquises permet de les traiter plus efficacement
isolément ou conjointement avec la chirurgie esthétique des paupiéres.

Ptosis involutif

Longtemps considéré comme d’origine sénile, le ptosis
involutif est un ptosis acquis, d’origine essentiellement
aponévrotique. Cette pathologie acquise de I'aponé-
vrose du muscle releveur se traduit par des signes clini-
ques particuliers et évocateurs, et impose un traitement
adapté, centré sur I'aponévrose. Les résultats thérapeu-
tiques sont habituellement spectaculaires du moins
dans les formes d’origine purement aponévrotique.

Etiopathogénie

La paupiére supérieure chute naturellement avec
I’age. Ce phénomene physiologique, lié a la fonte de la

graisse orbitaire, serait trois fois plus fréquent chez la
femme que chez 'homme (Sanke, 1984).

Cette ptose est habituellement bilatérale mais pas
forcément symétrique. En fait, de part la multiplicité
des facteurs étiopathogéniques, il peut survenir aussi
chez des sujets plus jeunes. La pathogénie du ptosis
involutif, le plus fréquent des ptosis acquis, s’est con-
sidérablement clarifiée ces derniéres années. Jones
et al., (1975) ont les premiers attiré I'attention sur le
role de l'aponévrose du muscle releveur dans les
ptosis involutifs. Depuis, I'étiopathogénie a été appro-
fondie et le traitement mieux codifié. Dans la plupart
des cas, il est lié a une atteinte de 'aponévrose du
muscle releveur; beaucoup plus rarement il est lié 2
une dystrophie progressive du muscle releveur.
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Etiologie aponévrotique

Latteinte de 'aponévrose du muscle releveur est res-
ponsable du ptosis involutif dans pres de 80 % des cas
pour Dortzbach et Sutula (1980). Elle est liée a une
élongation, une déhiscence ou encore une désinser-
tion de 'aponévrose du muscle releveur, par atrophie
involutive de P'aponévrose ou par fragilisation des
zones d’attache sur le tarse (Jones et al., 1975 ; Paris
et Quickert, 1976) (fig. 1). La déhiscence aponévroti-
que se manifeste le plus souvent en regard du bord
supérieur du tarse, au-dessous de la fusion de apo-

névrose avec le septum. Le muscle de Miiller garde ses
insertions tarsales et reste indemne. Quand la partie
terminale de 'aponévrose est élonguée, déhiscente ou
désinsérée, le muscle releveur se rétracte en arriere et
attire avec lui le muscle orbiculaire dans lequel péne-
tre sur une hauteur de 1 cm les tractus conjonctifs qui
sont responsables de la formation du pli palpébral. Ce
mouvement, souvent aggravé par la fonte de 'organe
en rouleau préaponévrotique, a pour conséquence un
ptosis conséquent avec une bonne course palpébrale
et un pli palpébral surélevé (fig. 2).

Fig. 1 - Ptosis involutif. Etiopathogénie.
a) Désinsertion de I'aponévrose du muscle
releveur de la paupiére supérieure; b) Déhis-
cence de 'aponévrose ; ¢) Elongation de I'apo-
névrose.
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a

Fig. 2 - Ptosis involutif. Modification de la position du pli palpébral supérieur. a) Sujet normal : pli palpébral supérieur en place ; b) Ptosis
involutif : élévation du pli palpébral supérieur (PPS : pli palpébral supérieur, AR : aponévrose du muscle releveur).

Dans certains cas, 'expansion aponévrotique
médiale, plus faible, est également atteinte par le pro-
cessus involutif. Il en résulte un défect qui se traduit par
un ptosis plus marqué en dedans et/ou un déplacement
latéral du tarse (Shore et McCord, 1984) (figs. 3 et 7).

Ces déhiscences spontanées ne doivent pas étre
confondues avec les artéfacts chirurgicaux provoqués
par I'incision et les manceuvres opératoires (le refoule-
ment des tissus au tampon monté est recommandé).
En effet, chez les sujets 4gés, les diftérents plans palpé-
braux sont accolés du fait de la disparition de I'espace

de glissement graisseux préaponévrotique. Cet accole-
ment se traduit par I'élévation en bloc de la paupiere
alors que chez le sujet normal, les plans palpébraux
glissent les uns sur les autres.

Ces ptosis involutifs, en apparence spontanés sont
souvent provoqués par des traumatismes minimes
mais répétés (frottement des yeux), par des interven-
tions sur le globe oculaire (cataracte, décollement de
rétine), par les manceuvres qui accompagnent le port
de lentilles de contact ou encore par des anesthésies
péribulbaires.

b

Fig, 3 - Ptosis involutif. Latéralisation de la paupiére supérieure par relachement aponévrotique médial. a) Sujet normal : paupiére supé-
rieure en place ; b) Ptosis involutif : latéralisation de la paupiére supérieure.
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Ptosis acquis par port de verres de contact :

- le port prolongé de lentilles et les manipulations
palpébrales répétées peuvent s’accompagner
d’une position plus basse de la paupiére supé-
rieure, voire d’'un véritable ptosis par désinser-
tion ou déhiscence de I'aponévrose. Ce ptosis
vrai, dont le temps d’apparition varie avec les
patients (ce qui implique un facteur personnel),
est a distinguer d’un pseudo-ptosis lié a une irri-
tation consécutive & une mauvaise tolérance ou a
un port prolongé des verres de contact. Il est
important d’examiner un patient présentant un
ptosis par port de lentilles avec et sans ses lenti-
lles (Epstein et Putterman, 1981). Les patients
aphaques porteurs de lentilles, peuvent dévelop-
per ultérieurement un ptosis dont il est difficile
de dire s’il revient a 'intervention ou au port de
lentilles.

Ptosis acquis aprés chirurgie oculaire (cataracte,
décollement de rétine). Plusieurs facteurs sont incri-
minés :

- traumatisme du complexe muscle droit supé-
rieur-muscle releveur par prise du muscle droit
supérieur pour immobiliser 'ceil : la voie d’abord
directe sous-conjonctivale donne des ptosis
moins séveres que la voie d’abord indirecte
transconjonctivale (Loeffler ef al., 1990);

- cedéme prolongé palpébral supérieur;

- infiltration anesthésique : les ptosis sont plus
fréquents sous anesthésie locale que sous anest-
hésie générale (Deady et al., 1989), probable-
ment par diffusion de linfiltration péribulbaire
a la paupiére (distension des tissus).

Ces ptosis involutifs acquis peuvent se voir égale-
ment au cours du blépharochalasis, aprés traitement
corticothérapique ou chez la femme enceinte vrai-
semblablement par cedéme palpébral.

Etiologie musculaire

Chez certains sujets, le ptosis est li¢ davantage a une
dégénérescence musculaire de type graisseux qu'a une
atteinte aponévrotique. Il en résulte une faiblesse du
muscle releveur, indépendamment de toute maladie
du muscle ou de la plaque motrice. Le muscle de
Miiller devient plus mince et plus long avec I'dge
(Collin et al., 1978). Leffet de ptose est exagéré par la
fonte de la graisse orbitaire (enophtalmie et accentua-
tion du creux sus-tarsal) et par la laxité du revétement

cutané.

La dégénérescence graisseuse musculo-aponévro-
tique intéresse parfois la partie médiale du ligament
suspenseur de Whitnall (Shore et McCord, 1984).

Association a un ptosis congénital

La survenue d’un ptosis involutif sur un ptosis congé-
nital négligé est une éventualité rare, mais non excep-
tionnelle. L'aggravation brutale ou progressive du
ptosis rend ce dernier particuliérement invalidant,
Lassociation fréquente de troubles de la sécrétion
lacrymale pose des problémes thérapeutiques parti-
culiers parfois difficiles a résoudre.

Symptomatologie

Le ptosis acquis par désinsertion, déhiscence ou élon-
gation par atrophie de I’aponévrose du muscle rele-
veur présente des éléments cliniques particuliers qu’il
importe de reconnaitre, car ils imposent un traite-
ment électif.

Le diagnostic se fait sur quatre signes cliniques

essentiels :

-le ptosis, d'importance variable mais souvent

sévere (supérieur a 4 mm), s’accompagne d’'un
pli palpébral supérieur absent ou anormalement
haut situé (évident en cas de ptosis unilatéral,
supérieur a 10 mm du bord libre dans le ptosis
bilatéral).
Le ptosis est parfois plus accentué médialement
(Collin, 1986), la paupiere peut étre déplacée
latéralement, le centre du tarse est aligné non pas
sur la pupille, mais sur le limbe latéral (Shore et
McCord, 1984);

-la course du muscle releveur est relativement
bonne (8 4 10 mm), ce qui contraste avec la gra-
vité du ptosis, suggérant que le muscle est encore
actif, malgré la désinsertion ou la déhiscence de
I'aponévrose. Lintégrité du muscle de Miiller au
début est confirmée par la réponse positive au
test a la néosynéphrine. Le relichement de ce
muscle lisse a la fatigue explique l'aggravation
du ptosis en fin de journée;

- la paupiére ptosique, dans le regard vers le bas,
est plus basse que la paupiere saine (a la diffé-
rence de ce que I'on observe dans le ptosis con-
génital). Elle est 4 demi suspendue, comme un
drapeau en « berne » (Beard, 1976);

- Pamincissement des tissus palpébraux au-dessus
du tarse, laisse parfois deviner, par transparence,
la coloration de liris et étre a 'origine de pho-
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tophobie (Jones et Wobig, 1976). En effet, 'écran
de Taponévrose du muscle releveur étant
rétracté, la paupiere se réduit a une peau fine
recouvrant un muscle orbiculaire et un muscle
de Miiller plus ou moins atrophiques. Le niveau
de la zone de déhiscence peut dans certains cas
étre révélé par la manceuvre suivante : les cils
maintenus en bas, il est demandé au sujet de
regarder en haut : la force d’attraction qui s’exerce
normalement au bord supérieur du tarse, au
niveau du pli palpébral, se trouve déplacée vers
le haut (Wilkins et Patipa, 1982) (fig. 4).

Le ptosis involutif par dystrophie musculaire ne se
distingue pas ou peu, cliniquement, du ptosis congé-
nital. Les paupiéres seraient quelque peu volumi-
neuses, le pli palpébral normal, la fonction du muscle
releveur de la paupiere supérieure diminuée mais

bonne (8 a 10 mm), le tarse déplacé latéralement, le
ptosis plus marqué médialement et le film lacrymal
diminué.

La survenue d’un ptosis involutif sur un ptosis
congénital négligé se traduit par une aggravation bru-
tale ou progressive du ptosis. La fonction relativement
bonne par rapport a la gravité du ptosis et I’étude des
photos anciennes permettent le diagnostic.

Traitement

Le ptosis involutif survenant chez I’adulte, I'anes-
thésie locale (infiltration de Xylocaine® adrénalinée a
1 ou 2 %), au besoin associée a une neuroleptanal-
gésie douce, est recommandée :

- elle dissocie les tissus accolés;

Fig. 4 - Ptosis involutif. Symptomatologie clinique. a) Ptosis droit d’importance modérée; b) Course du releveur quasi normale ;
c) Allongement de la paupiere ptosique dans le regard vers le bas; d) Intégrité du muscle de Miiller confirmée par la réponse positive au
test & la néosynéphrine.
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- elle permet I'identification plus facile de 'apo-
névrose du muscle releveur, grace a la coopéra-
tion du patient qui peut, a la demande, bouger
ses paupieres.

La voie d’abord est toujours cutanée, permettant

d’enlever I'excés cutané, habituel chez le sujet 4gé.

Chirurgie aponévrotique

Cest la plus couramment pratiquée. Elle permet de

trai
apo

ter la désinsertion, la déhiscence ou I'élongation

névrotique :

- incision dans le pli palpébral repéré ou a 8 a
10 mm du bord libre. En cas de résection cuta-
née, celle-ci est pratiquée au-dessus du pli
comme dans les blépharoplasties esthétiques;

-section du muscle orbiculaire, le septum est
ouvert au-dessus de sa fusion avec I'aponévrose
du muscle releveur, c’est-a-dire assez haut (ceci
afin d’éviter de blesser involontairement I’apo-
névrose, les différents plans palpébraux étant
chez le sujet agé, souvent accolés). Le décolle-
ment sous-musculaire méme au tampon monté
peut également entrainer une fausse élongation
ou désinsertion {Dortzbach et al., 1980);

-section du septum. Lapparition de la graisse
préaponévrotique, excellent point de repére,
signe la proximité de I'aponévrose a la limite
supérieure de laquelle est identifié le ligament
suspenseur de Whitnall et le muscle releveur.

La graisse réclinée, 'anomalie aponévrotique est
mise en évidence : désinsertion, déhiscence ou
élongation;

- dégagement de la face antérieure du tarse du
muscle orbiculaire prétarsal (ce temps opératoire
peut étre une cause de désinsertion de I'apo-
névrose).

Laponévrose du muscle releveur, désinsérée du
tarse, a 'aspect d’une mince bande blanche, bril-
lante, rétractée et mobile avec les mouvements
oculaires.

Entre Paponévrose et le tarse également blan-
chatre, le fond de la perte de substance est occupé
par le muscle lisse de Miiller. Ce dernier se pré-
sente, sous la forme d’une fine lamelle muscu-
laire, translucide, dont les fibres roses, orientées
verticalement, laissent percevoir le globe oculaire.
Laponévrose du muscle releveur est réinsérée
sur le tiers supérieur de la face antérieure du
tarse par trois points de fil tressé non résorbable
6/0, 'un a l'aplomb de la pupille les autres 2
I'aplomb des bords latéraux du limbe.

Les déhiscences aponévrotiques se manifestent
par un tableau sensiblement équivalent, mais il
persiste un lambeau d’insertion aponévrotique
tarsale. Ces déhiscences se traitent par trois point
de suture, au fil tressé non résorbable 6/0 qui
rapprochent les berges de la désunion (fig. 5).
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Fig. 5 - Plosis involutif. Désinsertion ou déhiscence de I'aponévrose du muscle releveur. Traitement par suture de 'aponévrosc. a et b) Aspects
schématiques préopératoires (vues de face et en coupe); cet d) Aspects schématiques peropératoires (vues de face et en coupe); e et f) Aspects
peropératoires : désinsertion ct remise en place de l'aponévrose avant suture; g et h) Cas clinique : aspects pré- et postopératoires.
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Les élongations aponévrotiques se traduisent par
la présence d’une aponévrose amincie et étirée.
Elles relevent de la résection ou de la plicature de
I'aponévrose du muscle releveur. Dans la premiere
méthode, une résection, sans sections des ailerons,
del'ordre de 10 mm suffit habituellement : & ptose

égale, les ptosis acquis nécessitent une résection
inférieure aux congénitaux. Uaponévrose res-
tante est réamarrée au tarse par trois points.
Dans la deuxieme méthode, trois points en U
chargent 'aponévrose plus ou moins haut et le
tarse (fig. 6).
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Fig. 6 - Ptosis involutif. Elongation de 'aponévrose du muscle releveur. Traitement par plicature de I'aponévrose. a et b) Aspects schéma-
tiques préopératoires : mise et place des fils de plicature sur Paponévrose (vues de face et en coupe}; ¢ et d) Aspects schématiques peropé-

ratoires : plicature réalisée (vues de face et en coupe); e et f) Aspects peropératoires

Paponévrose; g et h) Aspects pré- et postopératoires.

Quelle que soit la technique utilisée, le résultat
obtenu est controlé en utilisant la mobilité ocu-
laire, le patient regardant en haut et en bas. Le
bord palpébral doit recouvrir le limbe supérieur
de 1 2 2 mm environ, toute hyper- ou hypocor-
rection obligeant & changer les sutures de place
ou a modifier la technique. La bonne fonction du
muscle releveur entraine un plus grand risque
d’hypercorrection dans le ptosis acquis que dans
le ptosis congénital. En cas de déhiscence de I'ai-
leron aponévrotique médial, un renforcement de
cet aileron par un point s'impose (fig. 7);

- suture cutanée au monofil 7/0 en prenant soin
de reconstituer le pli palpébral a I'aide de trois
points chargeant les berges cutanées et en pro-
fondeur 'aponévrose du muscle releveur.

: mise en place des fils de suture et plicature de

Ces gestes aponévrotiques simples sont dans la
plupart des cas efficaces et suffisants, a condition que
la longueur du muscle releveur soit respectée et sa
fonction normale. Apres plusieurs années, la pour-
suite du processus involutif peut conduire a une nou-
velle intervention.

Autres techniques

Résection musculo-aponévrotique du muscle rele-
veur. Elle est indiquée seulement lorsque la plicature
nest pas efficiente et lorsque le muscle est atteint de
dégénérescence graisseuse. Le muscle releveur doit
étre déplacé médialement pour compenser le dépla-
cement tarsal latéral et le ptosis doit étre parfois
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hypocorrigé pour compenser la pauvreté du film
lacrymal. Ces patients nécessitent une surveillance et
des protecteurs oculaires pendant une plus grande
période apres Uopération (fig. 8).

Résection tarso-conjonctivo-mullerienne. La cor-
rection du ptosis involutif par le test a la néosynéphrine
a amené certains auteurs 2 proposer opération de
Fasanella-Servat dans la cure de ce ptosis acquis. Cette
démarche est illogique pour trois raisons :

- la cause aponévrotique est clairement définie;

- chez le sujet agé, la résection tarso-conjonctivo-

miillerienne ampute l'aponévrose du muscle

Fig. 7 - Ptosis involutif unilatéral droit avec déhiscence de I'aileron
aponévrotique médial et latéralisation de la paupiére. a) Aspect
préopératoire; b) Aspect postopératoire; ¢) Vue opératoire. La fle-
che indique la déhiscence qui doit étre corrigée.

releveur, ce qui revient en fin d’intervention a
suturer 'aponévrose au bord supérieur du tarse
raccourci, donnant de bons résultats, mais au
prix d’une mutilation du plan tarso-conjonctival
et du muscle du Miiller physiologiquement
sains. De nombreuses modifications ont été
apportées a 'opération initiale; elles portent sur
des points de détail technique et ne modifient
pas le principe de base de I'intervention;

- la sécheresse lacrymale fréquente, rend la cornée
plus sensible aux agressions tarsales.
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Fig. 8 - Résection musculo-aponévrotique du muscle releveur (dégénérescence graisscuse). a, b, ¢ et d) Aspect schématique opératoire vues

: Aspects pré- et postopératoires.

de face et de profil; e et f) Cas clinique
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Conclusion

La pathogénie du ptosis involutif s’est considérable-
ment clarifiée ces derniéres années. La dystrophie
progressive du muscle releveur liée a la sénescence a
progressivement cédé la place a I'étiologie aponévro-
tique. Le traitement s’est adapté a la pathogénie du
ptosis involutif. Dans les désinsertions de I'aponé-
vrose du muscle releveur, la simple réinsertion de
cette aponévrose a la face antérieure du tarse suffit.
Les déhiscences relevent de la suture, les élongations
aponévrotiques de la résection ou mieux de la plica-
ture de 'aponévrose du muscle releveur. La résection
du muscle releveur est réservée aux échecs du traite-
ment aponévrotique ou aux ptosis dystrophiques. Le
pronostic des ptosis involutifs d’origine aponévroti-
que est tres favorable.
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Entropion involutif

Lentropion est caractérisé par la bascule en dedans du
bord libre de la paupiére, amenant ainsi les cils et par-
fois la peau, au contact du globe (entropion-trichiasis).

Lentropion involutif se voit uniquement au
niveau des paupiéres inférieures. La bilatéralité est la
regle, le plus souvent décalée dans le temps.

Lentropion doit étre différencié du trichiasis,
terme utilisé pour définir une position aberrante des
cils et du distichiasis qui se traduit par une double
rangée de cils. Dans ces deux affections qui se voient
dans un tout autre contexte, le bord libre de la pau-
piére est en position normale.

Lentropion involutif se complique d’une kératite
particulierement douloureuse et invalidante.

Etiopathogénie

A Pétat normal le bord libre de la paupire inférieure
est au contact du globe oculaire. Lentropion involutif
qui débute latéralement est dii essentiellement au rela-
chement de la paupiére inférieure enroulée en dedans
par l'action dyskinétique du muscle orbiculaire.

Le relachement palpébral se manifeste 2 la fois
dans le sens horizontal et dans le sens vertical.

La laxité horizontale de la paupiére peut étre réelle,
due au relachement des tissus palpébraux qui parti-
cipent a la tension du bord libre (insertions tendi-
neuses, latérale en particulier, tarse) ou relative, due a
la perte du support oculaire consécutive a la fonte de
la graisse orbitaire chez le sujet agé ou les deux.

La laxité verticale est due au relichement du septum
orbitaire et surtout des rétracteurs. Ce relichement ne
permet plus de maintenir le bord inférieur du tarse en
bas et en arriére, en particulier lors de Pocclusion forcée
des paupieres (Jones et al., 1972). Dans certain cas, une
déhiscence ou une désinsertion des rétracteurs au bord
inférieur du tarse a été retrouvée (Dortzbach et
McGetrick, 1983). Lentropion involutif devient ainsi
I'analogue du ptosis acquis par élongation, déhiscence
ou désinsertion de 'aponévrose du muscle releveur.

Laction dyskinésique du muscle orbiculaire joue
un r6le fondamental dans la pathogénie de 'entropion
involutif. Au cours de I'occlusion forcée des paupiéres,
la pars orbitalis du muscle orbiculaire, non adhérente
au septum, vient recouvrir la pars palpebralis du mus-
cle orbiculaire, ascension confirmée a l'aide de mar-
queurs radio-opaques (Dalgleish et Smith, 1966). Cette
translation du muscle orbiculaire préseptal en avant
du muscle prétarsal tend a augmenter la tension sur le

bord supérieur relaché du tarse, entrainant sa rota-
tion de 90° a 180°, et a la diminuer sur le bord infé-
rieur qui n'est plus maintenu en bas et en arriere par
les rétracteurs. Sisler et al. (1976) dans une étude his-
topathologique ont montré que les patients avec
entropion avait une hypertrophie du muscle orbicu-
laire plus fréquente que chez les patients avec ectro-
pion. La laxité de ces différentes structures est
majorée par une éventuelle enophtalmie due 2 la
résorption involutive de la graisse orbitaire réduisant
la pression du globe oculaire contre le tarse (Jones,
1960 et 1961) ou au contraire par la présence de
poches graisseuses tendant a repousser le bord infé-
rieur du tarse vers I'avant (fig. 1).

b

Fig. 1 - Entropion involutif. Etiopathogénie : a) Relachement des
tendons palpébraux inférieurs, en particulier du tendon latéral
(vue de face) ; b) Relichement du septum et des rétracteurs avec
dyskinésie du muscle orbiculaire : la pars orbitalis, non adhérente
au septum, vient recouvrir la pars palpebralis du muscle orbiculaire
adhérente au tarse (vue en coupe).
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En résumé, lentropion involutif est conséquence
de plusieurs facteurs. L'occlusion forcée des paupieres
est nécessaire a son déclenchement. Ultérieurement
Pirritation oculaire provoquée par le contact des cils
sur la conjonctive ou la cornée crée un spasme du
muscle orbiculaire, maintenant la bascule de la pau-
piére, majorant 'entropion et créant ainsi un vérita-
ble cercle vicieux. L'élément spasmodique n'est que
secondaire. La conception de la contraction spasmo-
dique initiale du muscle orbiculaire comme respon-
sable de lentropion est donc erronée et le terme
d’entropion spasmodique impropre.

Symptomatologie

11 est donc fondamental, au cours de I'examen clini-
que, d’apprécier le ou les facteur(s) responsable(s) de
P'entropion involutif.

Le relichement palpébral horizontal est apprécié
par le test de traction et le degré d’opposition norma-
lement rapide de la paupiére sur le globe : une sépa-
ration de la paupiére du globe de 8 mm ou plus et
une opposition lente sont un signe de relachement
horizontal. Mais, ce test est habituellement peu mar-
qué dans Uentropion, parce qu’il est masqué par le
spasme du muscle orbiculaire.

Le relachement palpébral vertical, lié a la défi-
cience des rétracteurs, est mis en évidence par la pré-
sence au niveau des paupiéres inférieures d’anomalies
statiques ou dynamiques :

- effacement du pli palpébral inférieur par atteinte

de 'expansion cutanée;

- prolapsus du cul-de-sac inférieur par atteinte de
’expansion conjonctivale au fornix;

- présence, sous la conjonctive, d’une ligne blan-
che & quelques millimetres du tarse, correspon-
dant au bord supérieur des rétracteurs détachés
du bord inférieur du tarse. Entre le tarse et la
« ligne blanche », le fond de la perte de substance
plus sombre, correspond a la déhiscence du fascia
capsulo-palpébral ;

- absence d’éversion de la paupiére inférieure lors
de la traction de celle-ci vers le bas (Dryden et
al., 1978).

- diminution ou disparition lors du regard vers le
bas de P'excursion palpébrale qui suit normale-
ment celle du globe;

- bascule en dedans de la paupiére lors de I'occlu-
sion forcée des paupieres.

Limportance du trichiasis et ses conséquences

cornéennes sont notées : kératopathie ponctuée
superficielle simple ou plus rarement ulcération cor-

néenne horizontale en regard de la zone de frotte-
ment ciliaire (fig. 2).

Traitement

Les propositions thérapeutiques découlent de I'étio-
pathogénie. Le relichement palpébral est traité dans
le plan horizontal par réduction tissulaire, dans le
plan vertical par renforcement des rétracteurs, la dys-
kinésie orbiculaire par myoplastie.

Techniques de réduction tissulaire et de remise en
tension

Les techniques de raccourcissement horizontal de la
paupiere restent indiquées uniquement en cas de
laxité des insertions tendineuses du muscle orbicu-
laire, exceptionnellement en cas d’anomalies tarsales.
Les remises en tension de la paupiére et du bord
libre font appel au procédé de la languette tarsale ou
aux résections pentagonales (de pleine épaisseur ou
en deux plans décalés frontalement tarso-conjoncti-
val et cutanéo-musculaire) (¢f. Ectropion involutif).

Techniques de renforcement des rétracteurs

Les techniques de renforcement des rétracteurs sont
particulierement indiquées lorsqu’il existe clinique-
ment un relichement de ces structures.

Les sutures transpalpébrales (Feldstein 1960) cré-
ent une barriere cicatricielle qui empéche I’ascension
du muscle orbiculaire préseptal et qui accessoirement
renforce laction des rétracteurs. Ces sutures qui
exposent a la récidive sont peu utilisées (fig. 3).

La plicature des rétracteurs (Jones et al., 1972) est
I'équivalent de la plicature de I'aponévrose du rele-
veur. Elle renforce leur action et crée une barriére
cicatricielle s'opposant a la translation du muscle
orbiculaire préseptal.

Mais cette intervention est difficile a réaliser et
expose a I'ectropion. La qualité du résultat est confir-
mée par lexcursion palpébrale retrouvée dans le
regard vers le bas (fig. 3).

Techniques de myoplastie
Les techniques de myoplastie utilisent la transposi-

tion du muscle orbiculaire prétarsal sur le bord infé-
rieur du tarse pour contrarier sa rotation et créer une
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barriére cicatricielle empéchant l'ascension du mus-
cle orbiculaire préseptal en avant de Porbiculaire pré-
tarsal. Plusieurs techniques ont été décrites. Celle de
Wheeler (1939) est particulierement simple et fiable
(fig. 4).

Le muscle orbiculaire prétarsal est disséqué dans
ses deux tiers latéraux en un lambeau horizontal a
pédicule médial. Ce lambeau est tiré en dehors (et
légérement en bas, mais pas trop pour ne pas créer

d’ectropion) sur le rebord orbitaire ol il est fixé sur le
périoste. Ce procédé peut étre associé a une 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 étre utilisée en évitant la partie
médiane de la paupiere de maniere a limiter le risque

de diplopie par atteinte du muscle oblique inférieur.

Fig. 2 - Entropion involutif. Cas clinique : a) Chez cette patiente, au repos Uentropion ne se manifeste pas; b) Locclusion forcée des pau-
piéres déclenche I'entropion ; ¢) Entropion dans le regard primaire ; d) Entropion dans I'élévation du regard (kératopathie).
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Fig. 3 - Entropion involutif. Traitements par renforcement des rétracteurs. a et b) Sutures transpalpébrales (vues de face et de profil);
¢, d et e) Plicature des rétracteurs (vues de face et de profil).
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Fig. 4 - Entropion involutif. Traitement selon le procédé de Wheeler. a) Dissection du lambeau musculaire prétarsal; b) Amarrage du lam-
beau au rebord orbitaire latéral; ¢) Aspect préopératoire; d) Dissection du lambeau musculaire prétarsal ; e) Amarrage du lambeau au
rebord orbitaire latéral; f) Aspect postopératoire (méme cas que Fig. 2).
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Fig. 5 - Entropion involutif. Traitement selon le procédé de Wheeler associé a une remise en tension palpébrale. a) Taille du lambeau muscu-
laire prétarsal; b) Suture musculo-périostée; ¢) Résection pentagonale tarso-conjonctivale; d) Suture du bord libre palpébral; e et f) Cas
clinique : Aspects pré- et postopératoires.
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Conclusion

Lentropion involutif est multifactoriel. Au relache-
ment palpébral horizontal et vertical, s’ajoute uns
dyskinésie du muscle orbiculaire, responsable d’un
spasme secondaire. Le traitement doit tenir compte
de tous ces éléments, musculaire en particulier. La
myoplastie est le plus souvent incontournable.
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Ectropion involutif

Lectropion est caractérisé par la perte du contact entre
le bord libre de la paupiére éversée et le globe oculaire.
Lectropion involutif atteint insidieusement les deux
paupiéres inférieures. Le diastasis oculo-palpébral qui
en résulte peut intéresser la paupiére en partie (seg-
ment latéral : ectropion temporal ; segment médial :
ectropion nasal) ou en totalité. Lectropion involutif se
complique de conjonctivite et d’'un larmoiement.

Etiopathogénie

Le mécanisme étiopathogénique de I'ectropion invo-
lutif est en tout point comparable a celui de I'entro-
pion. Le relachement palpébral se manifeste a la fois
dans le sens horizontal et dans le sens vertical. La
seule différence porte essentiellement sur le muscle
orbiculaire, ici hypotonique.

Dans le sens horizontal, 'allongement du bord
libre de la paupiere se fait aux dépens des insertions
tendineuses du muscle orbiculaire et non du tarse. Si

dans le vieillissement palpébral, I'insertion tendi-
neuse latérale est souvent mise en cause, dans I’ectro-
pion involutif Datteinte du muscle de
Duverney-Horner, point faible de l'insertion tendi-
neuse médiale, est sous-estimée.

Dans le sens vertical, le relachement se manifeste
au niveau du septum et des rétracteurs de la paupiere
inférieure qui peuvent méme étre désinsérés du tarse
(Putterman, 1978 ; Wesley, 1982). Cela se traduit par
une éversion totale de la paupiére avec excés muqueux
et par 'absence d’excursion palpébrale inférieure dans
le regard vers le bas (fig. 1).

La paupiére inférieure, non soutenue en avant
dans sa partie haute par le muscle orbiculaire atone,
s'éverse vers la joue, phénomene aggravé par Paction
de la pesanteur. A I'hypotonie de 'orbiculaire prétar-
sal (pars palpebralis), s’ajouterait la contraction
réflexe des rétracteurs de la paupiere et de 'orbicu-
laire préseptal (pars orbitalis) qui n’ascensionne pas
comme dans 'entropion involutif. Cette hypotonie
est aggravée dans certains cas par la rétraction cuta-
née consécutive a I'eczématisation due a ’écoulement

des larmes.

Fig. 1 - Ectropion involutif. Etiopathogénie. a) Relachement des tendons palpébraux, en particulier du tendon latéral (vue de face);
b) Relachement du septum et des rétracteurs (ici désinsérés) et hypotonie du muscle orbiculaire.
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Comme pour I'entropion, la laxité de ces diftéren-
tes structures est majorée par I'enophtalmie qui rend
défectueuse I'adaptation de la paupiere sur le globe.

La conséquence de I'ectropion est le larmoiement.
L’ectropion latéral s’accompagne d’une inversion de
'écoulement des larmes dans la riviere lacrymale.

U'ectropion médial s’accompagne d’une perte de
contact du point lacrymal avec le globe, a I'origine
d’un désamorcage de la pompe lacrymale. A la lon-
gue, lectropion se complique d’'une conjonctivite
avec hypertrophie muqueuse et kératinisation qui
aggrave I'éversion en méme temps quelle entraine
une sténose du point lacrymal et parfois du canalicule
(canaliculite sténosante). Le larmoiement, lorsqu’il
perdure, irrite les téguments dont leczématisation
s’accompagne d’une rétraction cutanée qui aggrave a
son tour I'ectropion. Une fois installé, ce véritable cer-
cle vicieux évolue en s’amplifiant.

Lobstruction nasale chronique avec ventilation
orale nocturne a Porigine d’« ceil rond » avec regard
scléral peut favoriser ou aggraver un ectropion invo-
lutif et doit étre prise en compte dans le traitement.

Symptomatologie

Lectropion inférieur comporte trois degrés corres-
pondant respectivement :

- le premier a I'abaissement du bord libre, parfois
discrétement décolié du globe; cette situation est
plus fréquente a la partie latérale;

-le deuxieme a Iéversion du bord libre, plus
volontiers médial lorsqu’il est partiel;

- le troisieme au déroulement palpébral pouvant
aboutir a Péversion totale.

1l est essentiel au cours de I'examen clinique, de
déterminer le ou les facteur(s) responsable(s) de 'ec-
tropion.

Le relachement palpébral horizontal est apprécié
par le test de traction et le degré d’opposition de la
paupiére sur le globe : une séparation de la paupiere
du globe de 8 mm ou plus et une opposition lente
sont un signe de relaichement horizontal (fig. 2).

Le relachement du tendon latéral se traduit par un
amincissement du canthus latéral, facilement
repoussé médialement. Le test de traction latérale ou
temporale le corrige.

Le relichement du tendon médial et du muscle de
Duverney-Horner se traduit par une éversion du
point lacrymal, par ailleurs facilement attiré, latérale-
ment vers l'aire pupillaire (test de traction latérale ou
temporale). La distension du muscle de Duverney-
Horner se manifeste par la paresse a la mobilisation en

dedans du punctum lors de la fermeture des paupiéres.
Le test de traction médiale ou nasale le corrige.

Le relachement palpébral vertical lié a la défi-
cience des rétracteurs est plus difficile 2 mettre en évi-
dence sur la base de signes statiques (prolapsus du
cul-de-sac inférieur ; présence, a distance du bord
inférieur du tarse, d’une ligne péle, correspondant au
bord supérieur des rétracteurs et qui tranche avec le
rouge conjonctival (Wesley, 1982) ou dynamiques
(diminution ou disparition lors du regard vers le bas
de excursion palpébrale).

Traitement

Les propositions thérapeutiques découlent de I'étio-
pathogénie. le relachement palpébral est traité dans le
plan transversal par des techniques de remise en ten-
sion ou de réduction tissulaire, dans le plan vertical
par réamarrage des rétracteurs et 'hypotonie muscu-
laire par remise en tension musculo-périostée. Dans
certains cas, une greffe cutanée compléte ces procédés.

Fig. 2 - Ectropion involutif, Test de traction palpébrale.
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Technigues de remise en tension ou de réduction
tissulaire

Les techniques de remise en tension de la paupiere
inférieure, de réalisation délicate, ont pour avantage
d’agrandir la fente palpébrale. L'un des procédés les
plus utilisés est celui de la languette tarsale (lateral
tarsal strip procedure &’ Anderson et Gordy (1979)).

Apres cantholyse latérale, le tarse est isolé a son
extrémité latérale sur un court segment : il est désé-
pithélialisé. Il est ensuite refixé sur la face interne de
’apophyse orbitaire latérale, a un niveau plus élevé
que le canthus médial. Ce procédé est rendu plus effi-
cace encore par la section du septum. Il peut étre
complété par une greffe de fibromuqueuse palatine
(Shorr, 1994).

Ces différents procédés sont utiles également dans
la corrections des « yeux ronds » apreés blépharo-
plastie a visée esthétique, dans la correction des
ectropions cicatriciels ou paralytiques (fig. 3).

Les techniques de réduction tissulaire intéressent le
bord libre de la paupiére inférieure, soit en totalité
(résection pentagonale de pleine épaisseur), soit en deux
plans, tarso-conjonctival et cutanéo-musculaire, décalés
frontalement (procédé de Kuhnt-Szymanowski).

Procédé de résection pentagonale : ce procédé

dérive des procédés de von Ammon (1831), et de Bick
(1966). Cette résection pentagonale doit étre prati-
quée, sauf cas particulier (c¢f. paragraphe Ectropion
nasal) latéralement par rapport au limbe pour préser-
ver la cornée. La suture se fait en deux plans, complé-
tés par une triple suture marginale.
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Fig. 3 - Ectropion involutif. Traitement. Procédé de la languette tarsale (tarsal strip). a) Cantholyse latérale; b) Fixation du tarse au périoste

de la face interne de 'apophyse orbitaire latérale; ¢) Détail technique.
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Procédé de Kuhnt-Szymanowski modifié : ce
procédé de clivage frontal de la paupiére associe deux
excisions décalées, 'une tarso-conjonctivale (Kuhnt,
1916), 'autre cutanéo-musculaire orbito-temporale
(Szymanowski, 1870). 1l est analogue dans le traite-
ment de 'entropion et de ectropion. Le clivage pal-
pébral s’effectue a partir d’une incision infraciliaire ;
il intéresse toute la longueur de la paupiére et sépare
le plan tarso-conjonctival du plan cutanéo-muscu-
laire. P’excision tarso-conjonctivale pentagonale en
regard de la zone nasale (Paufique-Tessier) ou de la
zone temporale (B Smith). Le choix de la zone
dépend du siege électif de I'ectropion. I'excision cuta-
néo-musculaire orbito-temporale est triangulaire ou

elliptique, dissimulée dans les plis de la patte d’oie
(fig. 4).

Dimportance de la résection dépend de laxité :
une résection palpébrale trop généreuse risque d’en-
trainer un raccourcissement inesthétique de la fente
palpébrale surtout chez la femme.

Les résultats esthétiques et fonctionnels de ces
interventions sont en général excellents mais, en cas de
distension du canthus médial, ces procédés aggravent
la dystopie du point lacrymal inférieur en le déplacant
latéralement. 1ls doivent alors étre complétés ou rem-
placés par d’autres procédés (cf. paragraphe Ectropion
nasal).

Fig. 4 - Ectropion involutif simple. Traitement. Procédé de Khunt- Szymanowski modifié. a) Résection tarso-conjonctivale; b) Résection
cutanéo-musculaire et suture; c et d) Cas clinique : ptosis involutif et ectropion inféricur droit. Traitement : plicature de 'aponévrose du
muscle releveur de la paupiere supérieure et procédé de Khunt-Szymanovski modifié a la paupiere inféricure.
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Techniques de réamarrage des rétracteurs

Dans la désinsertion des rétracteurs, seule la conjonc-
tive reste adhérente au bord inférieur du tarse. La
réinsertion des rétracteurs peut se faire par voie cuta-
née ou par voie conjonctivale.

Voie cutanée : apres incision au bord infraciliaire
et dissection du muscle orbiculaire, les rétracteurs
sont isolés du septum et de la conjonctive et réamar-
rés au bord inférieur du tarse (Putterman, 1978 ).

Voie conjonctivale : aprés identification des
rétracteurs, la conjonctive en exces est réséquée. Par
cette voie d’abord, les rétracteurs sont réamarrés au
bord inférieur du tarse par des points qui prennent en
méme temps le plan tarso-conjonctival et la conjonc-
tive (Wesley, 1982). Ce procédé, qui demeure excep-

tionnel, est généralement associé 4 un procédé de

réduction tissulaire (fig. 5).
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Fig. 5 - Ectropion involutif avec désinsertion des rétracteurs. Traitement. Réamarrage des rétracteurs. a et b) Résection muqueuse (vues de
face et en coupe); c et d) Suture (vues de face et en coupe); e et f) Cas clinique : Aspects pré- et postopératoires.

Technigues d'allongement cutané vertical

il est indiqué dans les rétractions cutanées importan-
tes consécutives a 'eczématisation observée habituel-
lement dans les ectropions négligés. 1l est réalisé par
greffe de peau totale prélevée généralement au niveau
de la paupiere supérieure homolatérale ot la peau est
souvent en excés (fig. 6). L'ceil rond par rétraction
cutanée (dermatose) se traite par greffe de peau totale
ou par lambeau cutané orbito-naso-génien qui
expose moins a la récidive.

Cas particuliers
Ectropion temporal

Lhyperlaxité tendineuse latérale se traite par cantho-
pexie latérale (procédé de la languette tarsale) en veil-
lant a relever le canthus latéral de maniére a favoriser
le drainage lacrymal.

Ectropion lacrymal spasmodique

1l sagit d’une forme particuliere d’ectropion lacrymal
(Bernard, 1998) résultant d’une contracture du muscle
de Duverney-Horner, elle-méme secondaire & une
laxité canthale latérale. Cet ectropion se caractérise
par :
- un déplacement médial du point Jacrymal;
- un tassement de la partie lacrymale de la pau-
piere inférieure avec plicature canaliculaire res-

ponsable d’un larmoiement a voie lacrymale
perméable;

- une laxité canthale latérale.

Le traitement consiste en une canthoplastie laté-
rale ou & une résection pentagonale de pleine épais-
seur isolée dans la partie temporale ou tarso-
conjonctivale associée a une résection cutanéo-mus-
culaire décalée dans la région temporale.

Ectropion nasal

Apres avoir vérifié que le point lacrymal est de morp-
hologie normale et que les voies lacrymales sont per-
méables, un certain nombre de procédés de
correction de I’éversion du point lacrymal peuvent
étre envisagés, adaptés a I'importance du déplace-
ment du point lacrymal, lors du test de traction pal-
pébrale latérale (Olver et al., 2001).

En cas de latéralisation faible du point lacrymal,
situation la plus fréquente, il est pratiqué une résec-
tion de pleine épaisseur de la paupiére en dehors du
point lacrymal, isolée ou associée a une résection con-
jonctivale ou tarso-conjonctivale sous le point lacry-
mal (technique du « lazy T » (Smith, 1976) (fig. 7). La
résection palpébrale en dehors du point lacrymal a
pour avantage de minimiser la dénervation de la pau-
piére inférieure. La résection conjonctivale peut étre
remplacée par des cautérisations muqueuses (ponc-
tuées ou « raies de feu ») sous le point lacrymal et
suffisamment profondes pour provoquer une cica-
trisation rétractile verticale (Ziegler, 1909).
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Fig. 6 - Ectropion involutif avec eczématisation cutanée. Traitement. Excision tarso-conjonctivale et greffe cutanée. a) Incision et décolle-
ment sous ciliaire; b) Mise en place du greffon prélevé sur la paupiere supérieure; ¢) Aspect peropératoire; d et ) Cas clinique : Aspects
pré- et postopératoires.
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Fig. 7 - Ectropion involutif nasal. Traitement. Procédé du Lazy-T. a) Résection conjonctivale; b) Résection tarso-conjonctivale; ¢} Aspect
peropératoire; d) Aspect postopératoire.

En cas de latéralisation forte du point lacrymal, de insertion ou par raccourcissement de I'orbicu-
nombreux procédés agissant en dedans du point laire prétarsal réamarré au tendon. Ces procédés
lacrymal et intéressant le tendon palpébral médial ou ne sont pas satisfaisants, car ils ne prennent pas
le muscle de Duverney-Horner ont été décrits. Ils en considération le relaichement du muscle de
sont de réalisation extrémement délicate et exposent Duverney-Horner;

a la récidive : - procédés de suture ou de réamarrage du muscle

- procédés de remise en tension du tendon palpé- de Duverney-Horner a la créte lacrymale posté-

bral médial (par plicature : Callahan, 1966 ; rieure (Crawford er al. 1984 ; McCord, 1980 ;
Anderson, 1979 ; Hill, 1979 ; Crawford et al, McCord et Tanenbaum, 1987 ; Ritleng, 1989;

1984), par raccourcissement du tendon a son Adenis et Robert, 1995).
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Syndrome des paupiéres flasques

Le syndrome des paupieres flasques (floppy eyelid syn-
drome de Culbertson et Ostler, 1981) s’observe volon-
tiers chez 'homme obese et insuffisant respiratoire
(avec syndrome d’apnées obstructives du sommeil ou
S.A.Q.5.). Cette affection dont le mécanisme est mal
élucidé, touche essentiellement les paupiéres supé-
rieures qui s’éversent volontiers. Les paupiéres infé-
rieures, également flasques mais moins nettement, se
glissent lors du sommeil sous les paupieres supérieu-
res distendues, aggravant la symptomatologie occulo-
palpébrale. Il existe généralement une conjonctivite
chronique de type papillaire.

Le traitement se résume généralement a une
résection pentagonale de la paupiere supérieure dans
sa partie temporale, ou des quatre paupiéres (fig. 8).

Fig. 8 - Syndrome des paupieres flasques. a et b) Aspects pré- et pos-
topératoires (résection pentagonale tridimensionnelle des quatre
paupiéres).

Conclusion

Le diastasis oculo-palpébral qui caractérise I'ectro-
pion peut intéresser la paupiere en partie (segment
temporal ou nasal) ou en totalité. Les techniques de
remise en tension ou de réduction tissulaire sont les
traitements les mieux adaptés. Seul I'ectropion nasal
continue a poser problémes.
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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 thyroidiennes, essentiellement dans la maladie de
Basedow. Elle est liée dans la plupart des cas a une hypertrophie des muscles oculomoteurs. Cette hypertrophie, a son tour, peut
étre responsable d'une hyperpression intra-orbitaire par blocage du drainage veino-lymphatique & I'apex orbitaire. Des formes
cedémateuses pures ainsi que des formes mixtes peuvent également s’observer.

Contrairement a I'opinion générale, la graisse orbitaire subit peu de madifications volumétriques et structurelles. La lipectomie a
visée décompressive est illogique; elle ne tient compte ni de I'anatomophysiologie de la graisse orbitaire, ni de I'étiopathogénie
particuliere de I'exophtalmie. Parmi les nombreuses techniques de décompression orbitaire proposées, la solution la plus anato-
mique et la plus fonctionnelie est I'expansion orbitaire antérieure associée a la valgisation des malaires. Cette intervention, propo-
sée par Tessier (1969; 1977) permet la plus grande expansion orbito-périostée tout en conservant I'intégrité de la graisse orbitaire.
Dans la plupart des cas, elle doit &tre complétée par le rétablissement de la ventilation nasale, car I'obstruction nasale contribue a
I'apparition ou a la majoration de I'exophtalmie.
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Rappel anatomique de I'orbite
osseuse et de la graisse orbitaire

Lorbite osseuse est constituée d’un cadre antérieur
large et solide, de parois en forme de corolle (Tillaux,
1882) et d’'un sommet ou apex rétréci. Les parois
osseuses demeurent normales dans I'exophtalmie, en
dehors des parois médiales qui peuvent se déformer
et se creuser sous leffet de la pression intra-orbitaire
(Cabanis et al., 1980), réalisant ainsi une décompres-
sion orbitaire spontanée.

Lorbite est tapissée par le périoste orbitaire
(Bonnet, 1931) dont lincision est indispensable a
Iexpansion graisseuse afin d’assurer la décompres-
sion du contenu orbitaire.

De tous les éléments du contenu orbitaire (globe
oculaire, nerf optique, muscles oculomoteurs, graisse,
vaisseaux et nerfs), seule la graisse orbitaire est déve-
loppée dans ce rappel anatomique.

La graisse orbitaire se compose de trois graisses
différentes par leur embryologie, leur couleur, leur
volume, leur situation.

La graisse orbitaire proprement dite est le dernier
élément a apparaitre lors de 'embryogenese du con-
tenu intra-orbitaire. Elle se différencie in situ a partir
du mésenchyme embryonnaire lors du quatrieme
mois de la vie intra-utérine. Aprés un stade d’ébauche
graisseuse, les vacuoles de graisse augmentent de
volume puis confluent pour occuper tous les espaces
laissés libres entre orbite ostéo-périostée, globe, mus-
cles oculomoteurs et nerf optique (cf. chapitre
Blépharoplasties. Anatomie des paupieres).

Lorgane en rouleau, d’origine faciale, est incor-
poré secondairement dans Uorbite. Il résulterait du
clivage du tissu adipeux facial situé en avant de la partie
supérieure de 'orbite par le septum qui tarde a appa-
raitre (Neiger, 1960).

Le tissu adipeux préseptal va donner le corps adi-
peux rétrosourcilier (« coussinet adipeux du sourcil »
de Charpy). Chez le nouveau-né, le sourcil est bas
situé et le corps adipeux « repose en majeure partie
sur le septum » (Charpy, 1909).

Le tissu adipeux rétroseptal va donner I'organe en
rouleau, préaponévrotique (Gola, 1995) (cf. chapitre
Anatomie des paupieres).

A la partie postéro-inférieure de 'orbite un pro-
cessus analogue se ferait aux dépens de la boule de
Bichat dont une partie se retrouverait incluse au
niveau de la fissure orbitaire inférieure, lors de la fer-
meture de orbite par le rapprochement des bords de

la fissure et apparition du muscle orbitaire de Miiller
{Kahn et al., 1987) (fig. 1).

Chez Tl'adulte, le volume moyen global de la
graisse orbitaire est de 10 cc chez la femme et de 11 cc
chez ’homme, le volume orbitaire étant de 30 cc.

Si 'on exclut 'organe en rouleau (graisse jaune),
la graisse orbitaire proprement dite (graisse blanche)
se répartit classiquement (Motais, 1887) en deux
compartiments séparés (fig. 1) :

- « extraconique », de 2 a 3 cc, situé entre cone
musculaire et périoste orbitaire, présent princi-
palement dans la partie antérieure de 'orbite, en
particulier dans la région inféro-latérale. Cette
graisse s’extériorise, en avant de l'orbite, au tra-
vers d’orifices anatomiques, les loges graisseuses
de Charpy (1912);
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Fig. 1 - Coupe sagittale de Porbite, graisse « extra-conique » : 2-3 ¢,
graisse « intra-conique » : 6-8 cc. Orbite antéricure expansible et
orbite postérieure non expansible. a) Aspect schématique; b) Aspect
anatomique (coupes sagittales de Uorbite).
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- « intraconique », de 6 a 8 cc, entre pole posté-  muscle droit inférieur, en particulier, est au contact
rieur du globe, face bulbaire des muscles et nerf  du plancher orbitaire dont il n’est séparé que par le
optique. périoste (Gola et al., 1982) (fig. 2). En fait, cette sépa-

Dans la partie postérieure de lorbite, les muscles  ration de la graisse orbitaire en deux compartiments
sont pratiquement au contact des parois osseuses; le  est arbitraire (Neiger, 1960 ; Renard et al,, 1965 ;

Fig. 2 - Vue inférieure du contenu orbitaire, a) Nerf infra-orbitaire et nerf dentaire antérieur (apres ablation du plancher et du périoste orbi-
taire) ; b) Artere infra-orbitaire (apres ablation du plancher et du périoste orbitaire) ; ¢) Graisse orbitaire antérieure et corps du muscle droit
inféricur (aprés ablation du plancher et du périoste orbitaire) ; d) Muscle oblique inféricur et muscle droit inférieur avec I'expansion aponé-
vrotique qui les réunit et latéralement le nerf du muscle droit inférieur et du muscle oblique inférieur (aprés ablation de la graisse orbitaire).
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Koornneef, 1977). Elle n’existe qu’en regard du globe,
car en arriére de ce dernier, la graisse orbitaire consti-
tue un seul et méme organe. En coupe, elle a Paspect
d’un trefle a quatre feuilles, le centre représentant la
graisse située 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 a visée décompressive (de 6 cc de
volume moyen pour une réduction de la protrusion
oculaire de 5 mm (Olivari, 1991) est réalisée, elle se

fait forcément en partie aux dépens de la graisse
« intraconique » ce qui n'est pas sans danger (fig. 10).
Longtemps considérée uniquement comme un
tissu de remplissage, la graisse orbitaire assure plu-
sieurs fonctions essentielles :
- expansion orbitaire : chez 'enfant, elle participe
au méme titre que le globe a la croissance et a
I'expansion orbitaire;
- protection oculaire : elle permet d’amortir les
traumatismes orbitaires en opposant une résis-
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Fig. 3 - Coupes frontales de I'orbite, a) coupe antérieure, aspect schématique, b) Coupe antérieure, aspect anatomique (d’apres Koornneef),
¢) Coupe postérieure, aspect schématique (tréfle de Neiger), d) Coupe postéricure, aspect anatomique (d’apres Koornneef).
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tance élastique aux chocs et complete ainsi I'ac-
tion protectrice de l'orbite osseuse et des sinus
périorbitaires (Bonnet, 1932);

soutien oculaire : la résection 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 réséquées, la ptose est de
6 mm et le recul de 9 mm. Le ligament suspenseur
de Lockwood n’est efficace qu'en présence de
graisse (Manson et al., 1986). La diminution de
graisse en avant de 'axe du globe n’affecte pas la
situation antéro-postérieure de ce dernier, seule la
diminution de graisse en arriere de cet axe peut
corriger 'exophtalmie (Pearl, 1987).
Inversement, apres énucléation, et en I'absence
d’implant, la graisse orbitaire, non soutenue par
le globe, a tendance a migrer, de fagon rotatoire,
de la partie supérieure de I'orbite vers la partie
inférieure (Smit, 1991);

dynamique oculaire et musculaire : véritable sys-
sarcose, elle favorise le glissement des éléments
nobles du contenu orbitaire. La graisse est subdi-
visée en de multiples lobules par des septa con-
jonctifs. Chaque lobule est orienté selon I'axe du
mouvement qu'effectue ’organe avec lequel il est
en rapport créant ainsi des espaces de glissement
(circulaire autour du pole postérieur du globe et
de la capsule de Tenon, longitudinaux autour des
muscles oculomoteurs). Les septa ne sont pas
indépendants les uns des autres, mais en conti-
nuité avec les gaines des muscles oculomoteurs, le
globe, et le nerf optique. Cela confere a la graisse
une facilité considérable a changer de forme sans
changer de volume; '

transit vasculo-nerveux : elle livre passage aux
vaisseaux (artéres, veines, lymphatiques) et aux
nerfs de l'orbite, destinés au globe, au nerf
optique et aux muscles oculomoteurs et qui se
rendent de ’apex vers la base de 'orbite et inver-
sement. Dans la graisse « intraconique » se trou-
vent le ganglion et les nerfs ciliaires.

Ainsi, la graisse orbitaire joue un réle fonda-
mental dans la physiologie oculaire et oculomo-
trice. Le globe, prolongé du nerf optique, les
muscles oculomoteurs, le périoste et la graisse for-
ment une unité fonctionnelle indissociable (fig. 4).
Cette unité est grandement menacée ou lésée par la
lipectomie a visée décompressive (Olivari, 1991)
(fig. 10) et, 2 un degré moindre, par la lipectomie

a D’expansion osseuse (Roncevic et

associée a
Jackson, 1989) (fig. 13).

1l faut bien différencier la lipectomie & visée esthé-
tique (graisse extraconique, protruse, inutile) peu

dangereuse, mais pas sans conséquence (possibilité
d’ceil creux) et la lipectomie a visée décompressive
(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 réle fondamental de la graisse
orbitaire ni de la pathogénie essentiellement muscu-
laire de I'exophtalmie (possibilité d’ceil creux exoph-
talme).

On peut distinguer deux « orbites » :

- P'une antérieure ou se localise principalement la
graisse « extraconique », expansible (« orbite
utile ») et pratiquement sans danger (sauf pour
le nerf infra-orbitaire);
autre, postérieure peu expansible, ot les mus-
cles oculomoteurs sont au contact des parois
orbitaires et par conséquent dangereuse (figs. 1
et 2). Cela explique le nombre considérable de
diplopies secondaires par lésions musculaires
observées dans les voies d’abord sinusiennes qui
donnent principalement acces a la partie posté-
rieure de I'orbite (154 diplopies postopératoires
sur 200 cas) (Desanto, 1984) ; 64 % de diplopie
dans une statistique portant sur 428 cas (Garrity
1991). Pour éviter ces complications, I’ablation
de la paroi orbitaire médiale par voie transsinu-
sienne a également été proposée. Cette interven-
tion, qui n'est pas sans danger pour le nerf
optique, nest pas logique, car elle rompt la voie
de drainage médiale de l'orbite qui se fait a tra-
vers 'ethmoide et les cornets des fosses nasales.

~—

Fig. 4 - Coupe frontale de I'orbite : I'unité fonctionnelle (d’apres
Koornneef).



Ophtalmopathie dysthyroidienne. Traitement de exophtalmie par valgisation des malaires par voie faciale 187

La voie faciale exclut ces complications et d’au-
tres : sinusite, ptose du globe avec accentuation de la
rétraction palpébrale supérieure, cécité, rhinorrhée,
et les sensations percues par le patient d’une modifi-
cation de la tonalité de sa voix (fig. 8).

1l est admis qu'un gain volumique de 1 cc, soit par
résection de graisse ou soit par expansion orbitaire, per-
met de réduire I'exophtalmie de 1,5 mm (Pearl ez al,
1991). Stabile et Trokel (1983) ont étudié I'augmen-
tation du volume orbitaire obtenue par expansion sur
I'os sec : Pablation ou Penfoncement de la paroi infé-
rieure en dedans du nerf infra-orbitaire provoque un
gain de 7 cc, celui de la paroi médiale un gain de 6 cc,
celui de la paroi latérale un gain de 2 cc. Lablation de
la paroi médiale et de la paroi inférieure en dedans du
nerf infra-orbitaire induit un gain de 13 cc ; si l'exérese
de la paroi latérale est associée, le gain obtenu est de
15 cc, soit 50 % du volume orbitaire. Sur le sujet
vivant, 'estimation tomodensitométrique des volu-
mes orbitaires aprés expansion donne les résultats
suivants : 'enfoncement de la paroi médiale procure
un gain de 2 cc, celui de la paroi inférieure, un gain de
2 ¢, la valgisation du malaire, une augmentation de
2,5 cc (Pearl et al., 1991).

Ces mesures tomodensitométriques sont sujettes
a caution, car elles ne tiennent pas compte des volu-
mes de graisse herniée ni de Phypertrophie muscu-
laire. Dans les deux cas, 'expansion latérale est plus
importante qu’il n’y parait, pour deux raisons :

- la paroi latérale est la seule paroi orbitaire située
toute entiére en arriére de I'axe du globe et son
ablation est déterminante dans le recul de ce der-
nier (fig. 5). L'ablation des autres parois n'en-
traine le recul du globe que si elle est postérieure
par rapport a 'axe de ce dernier : ainsi, 'ablation
du plancher en regard du globe entraine un
abaissement et non un recul.

Etiopathogénie de I'ophtalmopa-
thie dysthyroidienne

Parry (1825), Graves (1835), von Basedow (1840) in
Char (1990), les premiers, ont souligné I'association
entre hyperthyroidie et manifestations oculaires.
Malgré les progres effectués dans le traitement de
I’hyperthyroidie, 'ophtalmopathie basedowienne,
résultant d’une réaction auto-immunitaire localisée a

Fig. 5 - Pathogénie de I'exophtalmie basedowienne. a) La paroi laté-
rale orbitaire est toute enti¢re située en arriére de 'axe du globe;
b} Lablation de la paroi latérale entraine le recul du globe.

la région orbitaire, demeure incontrélée dans son
apparition, son développement et ses séquelles.

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 précéder, accom-
pagner, ou suivre la maladie. Le tabagisme est un fac-
teur provoquant ou aggravant (Bartalena, 1989 ;
Prummel et Wiersinga, 1993) probablement par
I'obstruction nasale qu’il génere (Dessi, 1994).

Lexophtalmie résulte d’une inadéquation entre
contenant et contenu orbitaire et peut étre considérée
comme le résultat d’'une décompression orbitaire
spontanée, limitée dans son extension antérieure, par
les paupieéres, le septum, les muscles oculomoteurs et
le nerf optique.

Les facteurs responsables de I’exophtalmie sont
aujourd’hui mieux appréhendés grace aux progres de
I'imagerie médicale (tomodensitométrie, IRM) et aux
études immunobhistologiques. Si le mécanisme patho-
génique intime de Il'ophtalmopathie demeure
inconnu, il est actuellement admis que I’ophtalmo-
pathie - dysthyroidienne est une affection auto-
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immune. Il semble que I'antigéne commun a la thy-
roide et au tissu orbitaire soit le récepteur de la TSH.
Le fibroblaste orbitaire, cible principale de la réaction
auto-immune, est reconnu des lymphocytes T. Ces
cellules immunocompétentes infiltrent les tissus orbi-
taires et produisent des cytokines. Celles-ci entrai-

Fig. 6 - Pathogénic de 'exophtalmic basedowienne. a) Sujet nor-
mal; b) Sujet présentant une exophtalmie maligne : hypertrophie
musculaire, diminution de la graisse orbitaire (avec Pautorisation
de T. Levitt : The thyroid, Churchill Livingstone, Edinburgh, 1954).

nent, entre autres, une accumulation de glycosami-
noglycanes, responsables de 'cedéme (Bartalena et
al., 2000). Dans la majorité des cas, 'exophtalmie est
liée a Phypertrophie musculaire qui porte sur la par-
tie charnue du muscle, le tendon étant respecté
(a la différence des myosites), plus rarement a Uhyper-
trophie de la graisse orbitaire ou aux deux (fig. 6).

A une phase de début inflammatoire et cedéma-
teuse réversible, c’est-a-dire sensible au traitement
médical {et/ou radiothérapique), succéde une phase
de fibrose musculaire irréversible. Les muscles oculo-
moteurs doublent de volume : 8 3 10 cc contre 4 4 5 cc
chez le sujet normal. Les études tomodensitométri-
ques montrent que I'exophtalmie est statistiquement
proportionnelle & cette hypertrophie musculaire
(Trokel et Jacobiec, 1981).

Les muscles préférentiellement atteints sont les
muscles droit inférieur, droit médial, droit supérieur
(muscle releveur de la paupiere supérieure) et droit
latéral.

Hypertrophie et fibrose dans la plupart des cas,
élongation musculaire dans d’autres cas, expliquent le
strabisme. La compression du nerf optique, a 'apex
orbitaire, par des muscles hypertrophiés (muscle
droit médial en particulier, ce muscle étant le plus
pres du nerf optique [Feldon et al., 1985] est a Pori-
gine de la neuropathie optique. La compression des
voies de drainage veineuses et lymphatiques, crée une
hyperpression intra-orbitaire par stase qui aggrave les
phénoménes musculaires et neuropathiques. Il se crée
ainsi, un véritable cercle vicieux, compression-
cedéme-compression, que seule I'intervention chirur-
gicale (ouverture du périoste orbitaire et/ou du
septum) peut rompre (fig. 13). Au stade fixé, la seule
solution thérapeutique 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 a une
idée regue, cette derniére a plutot tendance a dimi-
nuer, car la graisse est sensible & la pression mécani-
que (cela peut s’observer également dans les fortes
myopies qui s’accompagnent d’une augmentation du
volume du globe (Mondon et Metge, 1994)). Elle est
également peu modifiée dans sa structure (pas d’in-
flammation ou de fibrose importante).

[’augmentation minime (12 & 13 cc contre 10 a
11 cc chez le sujet normal) du volume de la graisse
orbitaire serait liée a une infiltration cedémateuse par
compression de la veine ophtalmique supérieure qui
chemine dans un dédoublement de la gaine du mus-
cle droit supérieur hypertrophié. 1l en résulte une
élongation du cbéne musculaire rétrobulbaire
(Hudson et al., 1991) (fig. 7). Ces formes cedémateuses
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Fig. 7 - Pathogénie de I'exophtalmie basedowienne. a) Coupes
frontales : hypertrophie généralisée des muscles oculomoteurs, a
droite, hypertrophie musculaire limitée au muscle droit supérieur
a gauche; b) Coupes horizontales : hypertrophie musculaire a
droite, graisseuse a gauche.

sont aussi souvent le fait d’obstructions nasales chro-
niques passées inapercues. Lobstruction nasale est
certainement responsable de l'apparition ou de
I'aggravation de I’exophtalmie dysthyroidienne (Gola
et al., 2002).

En résumé, dans la pathogénie de I'exophtalmie
basedowienne, ’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
Jacobiec, 1981). Contrairement a une idée regue, la
graisse diminue de volume dans la plupart des cas
{(Gola, 1995). L'obstruction nasale joue un réle pré-
pondérant que ’on retrouve presque toujours si on se
donne la peine de la rechercher.

La rétraction palpébrale, souvent associée mais
indépendante, releve de plusieurs facteurs :

- stimulation du muscle de Miiller et des rétrac-

teurs (hyperactivité du systeme sympathique);

- stimulation réflexe du complexe muscle droit
supérieur-muscle releveur de la paupiére supé-
rieure lors de la contracture du muscle droit
inférieur;

- fibrose rétractile du muscle releveur de la pau-
piere supérieure.

Historique de la décompression
orbitaire

De nombreuses solutions chirurgicales pour décom-
primer lorbite ont été envisagées.

Dollinger (1911) réséque la paroi latérale par voie
d’abord temporale; Kronlein (1889) dépose provisoi-
rement une paroi latérale pour enlever un kyste der-
moide, mais non pour décomprimer l'orbite.

Moore (1920) réalise une lipectomie par voie
d’abord conjonctivale inférieure sans geste osseux (un
cas).

Hirsch et Urbanek (1930) réséquent le plancher
orbitaire a4 travers une voie d’abord transantrale
(fig. 8).

Naffziger (1931) procede a Iablation du toit de
Iorbite par voie d’abord neurochirurgicale.

Sewall (1936) réseque la paroi médiale par voie
d’abord transsinusienne (fig. 8).

Welti et Offret (1942) réséquent le ptérion, les
parois supérieure et latérale par voie d’abord neuro-
chirurgicale.

Walsh et Ogura (1957) combinent les résections
des parois médiale et inférieure par voie d’abord
transsinusienne.

Tessier (1969, 1977) propose, suivant I'impor-
tance de I'exophtalmie, 'abdissement de la paroi infé-
rieure et I'enfoncement de la paroi médiale,
complétés ou non par une valgisation du malaire et
une résection de la paroi latérale.

Trois voies d’abord sont utilisées, sourciliere,
canthale latérale et infraorbitaire. Dans les formes
séveres et symétriques, associées a une rétrusion
faciale, cet auteur propose un avancement du cadre
orbitaire par ostéotomie type Le Fort HI moins Le
Fort I (fig. 9).

Mc Cord (1981) réalise }’ablation des parois infé-
rieure, médiale et éventuellement latérale 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 schématique sur un créne de trois quarts, les zones grisées correspondent aux zones de résec-
tions osseuses, b) Détail technique des résections des parois orbitaires, inférieure et médiale. La résection de la partie postéricure de la paroi
inférieure nest pas logique, car I'orbite & ce niveau est peu expansible. La résection de la paroi médiale prive I'orbite d’une de ses voies de
drainage; c) Incision du périoste, dangereuse pour le muscle droit inférieur (d’aprés Char).
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Fig. 9 - Exophtalmie maligne. a) Forme isolée : valgisation des malaires ; b) Forme avec hypoplasie médio-faciale sans trouble de 'occlu-
sion dentaire : Le Fort III moins Le Fort I (d’aprés P.Tessier avec la permission de Masson).
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Olivari (1988, 1991) décomprime lorbite par
lipectomie a travers des voies d’abord palpébrales
supérieure et inférieure (fig. 10).

Matton (1991, 1993) dépose « en bloc » le mur
latéral et le plancher orbitaire par voie d’abord palpé-
brale sous-ciliaire.

Gola (1995) privilégie I'expansion orbitaire a la
lipectomie.

Fig. 10 - Traitement de P'exophtalmie maligne. Décompression
orbitaire par lipectomie, coupe sagittale de lorbite : a) Avant,
b) Apres lipectomie a visée décompressive (d’apreés Olivari).

Indications de I'expansion orbi-
taire antérieure avec valgisation
des malaires

Lophtalmopathie basedowienne regroupe essentiel-
lement I'exophtalmie, la rétraction palpébrale, le stra-
bisme et la neuropathie optique.

Lexophtalmie est la protrusion du globe. Elle est
appréciée par la simple inspection, par 'exophtalmo-
métrie et par la tomodensitométrie oculo-orbitaire
avec étude de I'index oculo-orbitaire dans le plan
neuro-oculaire (Cabanis et al., 1980).

1l faut tenir compte de la variabilité des morpho-
types (- 2 mm pour les sujets de souche asiatique, +
2 mm pour les sujets de souche négroide) et du degré
d’amétropie éventuelle (allongement antéro-posté-
rieur de I'ceil 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 supérieures a 22 mm ou une différence
entre les deux yeux supérieure a 2 mm.

Cette protrusion peut entrainer une inocclusion
palpébrale menagant la cornée et la vision.

Toujours bilatérales en tomodensitométrie, les
formes cliniques a prédominance unilatérale sont
liées a une différence de volume orbitaire et/ou a une
rétraction palpébrale unilatérale ou asymétrique. Si
I'obstruction nasale chronique bilatérale aggrave
toutes les formes d’exophtalmie dysthyroidienne
(fig. 14), une obstruction unilatérale peut expliquer
certaines formes asymétriques (fig. 15).

Les exophtalmies qui surviennent sur des
faciosténoses congénitales ou des hypoplasies maxillo-
malaires acquises par troubles de la ventilation et de
Pocclusion, sont plus difficiles a traiter a cause de la
rétrusion faciale;

On distingue :

- Pexophtalmie simple, axile, variable dans son

intensité et réductible,

- Pexophtalmie maligne, non réductible qui peut
évoluer vers la cécité. Elle représente 2 a 10 % des
patients selon les séries. La protrusion oculaire
est majeure, les signes fonctionnels intenses :
bralures, photophobie, larmoiements, douleurs
orbitaires. Il existe une inocclusion permanente
des paupieres, un cedéme palpébral supérieur
important, un chémosis intense, des paralysies
oculomotrices. La perte de lacuité visuelle
résulte d’une atteinte cornéenne (ulcere, abces)
ou d’une neuropathie optique.

La neuropathie optique complique 'ophtalmopa-
thie dans 5 % des cas. Elle se traduit par une baisse de
Iacuité visuelle progressive ou subaigué, uni- ou bila-
térale généralement dans un contexte d’exophtalmie
maligne. A I'examen, il existe parfois, une diminution
du réflexe photomoteur, voire une mydriase. Le fond
d’ceil est normal ou présente un cedeme papillaire et
méme une atrophie optique dans les cas négligés.

La rétraction palpébrale est présente dans environ
70 % des ophtalmopathies. Elle est caractérisée par
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un élargissement de la fente palpébrale en position
primaire (signe de Dalrymple), mais surtout par
I'asynergie oculo-palpébrale dans le regard vers le bas
(signe de von Graeffe) qui permet de la distinguer de
I'exophtalmie.

Le strabisme de type restrictif est aussi grave que
l'atteinte cornéenne ou la neuropathie optique par
son retentissement sur la fonction visuelle. Les mus-
cles préférentiellement atteints sont les muscles
hypertrophiés.

Les autres complications se résument a lhyperto-
nie oculaire et a la thrombose veineuse ophtalmique.

Lobstruction nasale de cause dysmorphique et/ou
dysfonctionnelle doit toujours étre recherchée. Ainsi,
le controle de la ventilation nasale doit s’inscrire dans
le bilan de toute dysthyroidie, a fortiori en cas
d’ophtalmopathie, et toute obstruction nasale dépis-
tée doit étre traitée.

Technique de I'expansion orbitaire
antérieure avec valgisation des
malaires

Le but du traitement chirurgical est la décompression
orbitaire. Ce traitement, a visée fonctionnelle et/ou
esthétique, mais palliatif, doit tenir compte également
du terrain psychique souvent fragile.

Sauf urgence visuelle (neuropathie, luxation du
globe, ulcere cornéen), le traitement chirurgical de
I'exophtalmie n’est entrepris que chez un patient
euthyroidien apreés échec du traitement médical par
corticothérapie (et/ou radiothérapie) et six mois de
stabilisation des symptomes.

La technique d’expansion orbitaire antérieure est
modulable en fonction de la gravité de chaque cas.
Elle se résume dans les formes séveres et bilatérales a
la valgisation du malaire complétée par la résection
de la paroi latérale et 'enfoncement des parois, infé-
rieure et médiale, de l'orbite.

Anesthésie

Lintervention se déroule sous anesthésie générale.
Elle est complétée par une anesthésie locale a la
Xylocaine® adrénalinée au contact du cadre orbitaire
latéral et en sous-musculaire & la paupiére inférieure.

Voie d’abord

La voie d’abord palpébrale est cutanée, sous-ciliaire
prolongée en canthale latérale (fig. 11).

Chez le sujet mélanoderme, elle peut étre con-
jonctivale et canthale latérale. Chez le sujet agé, elle
est située dans le pli palpébro-jugal, pour éviter toute
dissection de la paupiére inférieure et le risque d’une
rétraction palpébrale verticale.

Exposition du cadre orbitaire et du malaire

Apres discision du muscle orbiculaire et dissection
rétromusculaire jusquau rebord infra-orbitaire, le
cadre orbitaire est exposé. Les rebords infra- et latéro-
orbitaires, les parois orbitaires inférieure et latérale
sont dégagées en extrapériosté jusqu’a la fissure orbi-
taire inférieure (fente sphéno-maxillaire). La face anté-
rieure du corps de I'os malaire est également ruginée.
Le nerf infra-orbitaire est repéré a sa sortie (foramen
infra-orbitaire) et au niveau du plancher de "orbite.

Ostéotomie orbito-malaire

Une ostéotomie est pratiquée, détachant le rebord
infra-orbitaire en dehors du nerf infra-orbitaire, 'os
malaire jusqu'au bord inférieur de I'arcade zygomati-
que, I'apophyse orbitaire latérale jusqu'a la suture
fronto-malaire, les parois orbitaires inférieure et laté-
rale jusqu’a la fissure orbitaire inférieure (figs. 11 et 12).

La valgisation du malaire qui reste solidaire de
Parcade zygomatique, par mobilisation latérale et
antérieure, permet la résection de la paroi latérale jus-
qu’a la base du crane (figs. 11 et 12). Ce temps opéra-
toire est trés important : il permet le recul du globe et
fournit I'os nécessaire a la contention.

Expansion orbitaire antérieure et contention

L’os malaire valgisé est maintenu par une cale osseuse
autologue (paroi latérale de 'orbite, créte iliaque) ou
a défaut par un biomatériau, mais ce dernier expose
au risque de sinusite (fig. 11 et 12). Postéosyntheése a
I’aide d’une miniplaque est utile pour renforcer I'au-
tocontention. La boule de Bichat est parfois réséquée
lorsqu’elle fait saillie dans la cavité orbitaire. La résec-
tion partielle du muscle temporal est, en revanche,
inutile. Apres repérage du nerf infra-orbitaire, les
parois inférieure (en dedans du canal infra-orbitaire)



194  Chirurgie esthétique et fonctionnelle de la face

et médiale de l'orbite sont impactées dans les sinus
macxillaire et ethmoidal (fig. 11 et 12).

Expansion périostée
Ce temps est fondamental. Il permet a la fois 'expan-

sion du contenu orbitaire et la rupture du cercle
vicieux « cedéme-compression-cedeme ». Le périoste

orbitaire est incisé longitudinalement ou transversa-
lement dans sa partie antérieure et en regard des parois
expansées. Lissue de la graisse sous tension, assure une
décompression intra-orbitaire harmonieuse (fig. 12
et 13).

Dans les formes sévéres et symétriques, avec
rétrusion faciale, 'avancement du cadre orbitaire par
ostéotomie type Le Fort III moins Le Fort I a été pro-
posée (Tessier, 1977) (fig. 9).

Fig. 11 - Valgisation des malaires. Aspects schématiques (d’apres P.Tessier). a) Incision sous-ciliaire et canthale latérale; b) Tracé de I'ostéo-
tomie; ¢) Résection de la paroi latérale, enfoncement des parois infra- et médio-orbitaires, et cale d’autocontention (os ou biomatériaux).
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Fig. 12 - Valgisation des malaires. Vues opératoires. a) L'ostéotomie du malaire a été réalisée; b) Résection de la paroi latérale apres valgisa-
tion du.malaire; ¢) Autocontention par cale (hydroxyapatite) ; d) Expansion graisseuse par incision périostée antéricure (fleche).

Fig. 13 - Valgisation des malaires. Coupes frontales antéricures : a) Expansion orbitaire avec résection partielle de la graisse : atteinte de I'u-
nité fonctionnelle intra-orbitaire; b) Expansion orbitaire sans résection de la graisse: respect de 'unité fonctionnelle intra-orbitaire.
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Avantages et inconvénients

Lexpansion orbitaire antérieure avec valgisation des
malaires, réalisée par voie d’abord faciale, permet la
plus grande expansion orbito-périostée possible en
conservant 'intégrité de la graisse orbitaire et de 'unité
fonctionnelle intra-orbitaire (fig. 4). Cette expansion
est efficace sur I'hyperpression intra-orbitaire, sur

I'exophtalmie, sur la neuropathie optique (la décom-
pression directe de I'apex orbitaire est inutile) et par-
fois sur ’hypertonie oculaire et le strabisme. Aucune
diplopie postopératoire n'a été observée. La décom-
pression orbitaire doit précéder le traitement chirur-
gical du strabisme. Elle est sans effet sur la rétraction
palpébrale vraie (fig. 14 et 15).

Fig. 14 - Valgisation des malaires. Exophtalmie maligne symétrique avec strabisme. a et b) Aspects pré- et postopératoires; ¢ et d) Aspect
tomodensitométrique des fosses nasales, concha bullosa bilatérale (coupes, frontale et axiale, des fosses nasales).
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Fig. 15 - Valgisation des malaires. Exophtalmie maligne prédomi-
nant & droite. Valgisation des malaires associée & une septoplastie,
aetb) Aspects pré- ct postopératoires; ¢ et d) Aspect tomodensito-

métrique des fosses nasales, éperon septal droit (coupes, frontale et axiale, des fosses nasales).

Les complications éventuelles se résument a une
hypoesthésie inconstante et transitoire du nerf infra-
orbitaire. La saillie des pommettes est la plupart du
temps un avantage {(cf. Valgisation des malaires).

La rancon cicatricielle et 'cedeme postopératoire
sont atténués par la voie d’abord sous-ciliaire et
canthale latérale. En cas de sous-correction, une nou-
velle intervention (en général, un nouvel enfonce-
ment ou dépose de la paroi inférieure) peut étre
effectuée secondairement. 11 est & noter que le plan-
cher enfoncé peut se reconstituer alors que 'enfonce-
ment de la paroi médiale perdure. Matton (1993)
conseille excision plutét que incision du périoste
susceptible aussi de se régénérer. La sous-correction

de 'exophtalmie chez certains sujets est liée a la per-
sistance de I'hypertrophie musculaire et de la fibrose
musculaire, plus rarement & une forte myopie, 2 une
rétrusion faciale ou encore a une obstruction nasale
chronique ignorée.

Le recul du globe dépend non seulement de la
qualité de l'expansion osseuse, de la qualité de
Pexpansion périostée, mais aussi de la qualité des
muscles oculomoteurs (hypertrophiés ou non) et du
globe oculaire normal ou hypertrophié (forte myo-
pie). Il dépend également de Pimportance de 'hyper-
pression intra-orbitaire résiduelle mais aussi de
Iexistence ou non d’une rétrusion faciale et de la qua-
lité de la ventilation nasale.
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Procédés complémentaires greffon d’aponévrose temporale ou de fascia lata).

A la paupiere inférieure, par voie d’abord conjoncti-

La décompression orbitaire peut étre complétée ulté-

rieurement, aprés disparition de cedeme, par divers
procédés :

- rétraction palpébrale : elle se corrige par un allonge-

ment des paupiéres. A la paupiére supérieure, par

vale, section des rétracteurs et interposition d’un
greffon de fibromuqueuse palatine (fig. 17);

- protrusion graisseuse palpébrale résiduelle : blépha-
roplastie a visée esthétique avec lipectomie. La ptose

voie d’abord palpébrale cutanée (pli), section du de la glande lacrymale, fréquente, doit étre dépistée
muscle de Miiller et auongement de l’aponévrose du et traitée (Cf chapitre Blépharoplasties. Technique des
muscle releveur de la paupiére supérieure (par un blépharoplasties supérieures et inférieures) (fig. 16);

Fig. 16 - Valgisation des malaires. Exophtalmie maligne prédominant a droite. Valgisation des malaires associée a unc lipectomie et a une
septoplastie. a et b) Aspects pré- ct postopératoires; ¢ et d) Aspect tomodensitométrique des fosses nasales, déviation septale (coupes, fron-
tale et axiale, des fosses nasales).
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Fig. 17 - Traitement de la rétraction palpébrale. a et b) Technique d’allongement 4 la paupitre supérieure (fascia lata); ¢ et d) Technique d’a-
llongement & la paupiere inférieure (fibromuqueuse palatine); e et f) Aspects pré- et postopératoires du méme cas clinique; g et h) Aspects
tomodensitométriques des fosses nasales et des sinus en coupes axiales et coronales (concha bullosa bilatérale).
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- strabisme : prisme ou chirurgie musculaire extra-
oculaire;

- obstruction nasale : le traitement de I'obstruction
nasale doit se faire avant ou aprés 'expansion orbi-
taire, mais toujours indépendamment de celui de
'ophtalmopathie dysthyroidienne, car I'obstruc-
tion nasale postopératoire favorise les saignements
et le risque d’hématome intra-orbitaire.

Conclusion

Lexophtalmie dysthyroidienne est liée essentielle-
ment a une hypertrophie musculaire. Cette derniere
est, a son tour, souvent responsable d’une hyperpres-
sion intra-orbitaire par blocage du drainage veino-
lymphatique a 'apex orbitaire. Dans la quasi- totalité
des cas, I'obstruction nasale chronique est responsa-
ble ou majore la poussée cedémateuse. La graisse
orbitaire subit peu de modifications volumétriques
et structurelles. Parmi les nombreuses techniques de
décompression orbitaire proposées, 'expansion orbi-
taire antérieure avec valgisation des malaires selon
Tessier, a été retenue pour son efficacité sur 'ophtal-
mopathie dysthyroidienne (exophtalmie, neuropat-
hie optique parfois strabisme) et par sa faible
morbidité.

Lintégrité de la graisse orbitaire et de l'unité
fonctionnelle intra-orbitaire sont conservées.

Le recul du globe dépend non seulement de la
qualité de I'expansion orbito-périostée, de la qualité
des muscles oculomoteurs hypertrophiés ou non, de
la qualité du globe oculaire normal ou hypertrophié
(forte myopie), de I'importance de I’hyperpression
intra-orbitaire résiduelle, mais aussi de I'existence ou
non d’une rétrusion faciale et de la qualité de la ven-
tilation nasale.
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Faces étroites.
Traitement par valgisation des
malaires par voie endobuccale

En Occident, le relief malaire joue un rle important dans I'esthétique du visage. Les pommettes proéminentes sont un signe
dattractivité, de beauté et de jeunesse, autant de caracteres qu’elles pérennisent. L'absence de pommettes vieillit prématurément
le sujet en méme temps qu’elle lui donne un aspect triste et affligé.

Les « faces étroites » dysmorpho-fonctionnelles sont liées le plus souvent a un défaut d’expansion maxillo-malaire, lui-méme
consécutif a une obstruction nasale chronique. Ce défaut ventilatoire se trouve encore aggravé par les troubles de I'occlusion den-
taire et par les édentements précoces, souvent responsables de rétrusion faciale associée.

L'effacement des pommettes peut étre corrigé soit par I'apposition sur les malaires de greffes autologues ou de biomatériaux, soit
mieux et chaque fois que cela est possible par valgisation des malaires.

Historique

La projection des pommettes en chirurgie esthétique
est depuis Hinderer (1975) et Spadafora in Hinderer
(1975) assurée par des implants de nature, de formes
et de tailles diverses. Il peut s’agir de greffons autolo-
gues (os, cartilage, tissu adipeux ou dermo-graisseux)
ou de biomatériaux (corail, hydroxyapatite, Proplast’,
silicone...). Leur mise en place au niveau de la région
malaire se fait par différentes voies d’abord, a distance
ou directe :

- coronale au cours d’un lifting frontal permettant

également le prélévement calvarial (Tessier, 1982) ;

- infraciliaire (plus rarement conjonctivale) isolé-
ment ou lors d’'une blépharoplastie ;
- préauriculaire au cours d’un lifting cervico-facial ;
- endobuccale, vestibulaire supérieure ;
- sous-cutanée et intramusculaire en cas de lipostruc-
ture ;
- transcicatricielle, aprés traumatisme orbito-palpé-
bral.
1ls sont placés soit au contact de I’os aprés incision
du périoste (os, corail, hydroxyapatite, silicone) ou en
suprapériosté (cartilage) ou encore en sous-cutané
(tissu adipeux ou dermo-graisseux).
Un certain nombre de complications émaille 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 blépharoplastie ;

- paralysie faciale au cours du lifting cervico-facial ;

- atteinte du nerf infra-orbitaire.

Du fait de la difficulté a localiser la région malaire :

- asymétrie ;

- aspect inesthétique.

Du fait de la nature de 'implant :

- migration surtout au cours de la voie d’abord

endobuccale ;

- résorption (os, tissu adipeux, corail, hydroxya-

patite) malgré les tentatives de fixation par vis;

- infection, intolérance, formation de coque (sili-

cone...);

- embolie graisseuse (injection de graisse).

Le principal reproche que I'on puisse faire a ces
implants est d’étre des « cache-misére » et de ne pas
tenir compte des causes ventilatoires et occlusales qui
sont a Porigine de la plupart des hypoplasies maxillo-
malaires ou malaires.

La projection des malaires peut étre réalisée lors
des ostéotomies cranio-faciales : Le Fort III (Tessier,
1967) ou faciales : Le Fort de type intermédiaire
(Kufner, 1971; Souyris et al., 1973) ou Le Fort I haut
situé ou étendu au malaire (Bell et al., 1980).

La valgisation des malaires découle des ostéoto-
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 ostéotomies, associées a des greffes
osseuses ou des biomatériaux, permettent le déplace-
ment du malaire plutdt antérieurement, d’autres
plutdt latéralement.

Ostéotomies avec projection antérieure : Bell et
al. (1980) liberent le malaire du massif facial et le pro-
jettent a I'aide de greffes osseuses et d’ostéosyntheses.
Cette ostéotomie du malaire est soit isolée soit asso-
ciée 2 un Le Fort 1. Tessier (1990) cité par Wolfe et
Vitenas (1991), sépare, par voie coronale et endobuc-
cale, le corps du malaire de ses processus frontal,
zygomatique et maxillaire et fait pivoter le corps
autour du rebord infra-orbitaire. Le malaire est main-
tenu dans cette position avancée par une greffe
osseuse calvariale et une ostéosynthése. Rosenberg et
Denny (1992) pratiquent, par voie endobuccale, une
ostéotomie marginale inférieure (en dehors du nerf
infra-orbitaire) et latérale orbitaire qu'ils maintien-
nent par une greffe osseuse calvariale autocontenue.

Ostéotomies avec projection latérale : Powell et
Riley (1987), Powell et al. (1988) soulignent I'intérét
d’agir davantage sur la région malaire postéro-laté-
rale. Ils proposent par voie endobuccale une ostéoto-
mie sagittale oblique transmalaire avec interposition

d’os ou d’hydroxyapatite. Le trait se situe a la racine du
processus zygomatique malaire. Ce procédé a 'avan-
tage d’étre extrasinusien. L'inconvénient de ce pro-
cédé réside dans I'étroitesse des surfaces osseuses
cruentées et dans le fait que le malaire est simplement
écarté mais pas avancé (Donavan, 1992; Mommaerts
et al. 1992, 1995; 1999).

- Ostéotomies avec projection antérieure et laté-
rale : Mommaerts et al. (1992, 1995, 1999) décrivent
une ostéotomie transmalaire par voie endobuccale
permettant de séparer le corps du malaire du cadre
orbitaire et du maxillaire, en le gardant solidaire de
Parcade zygomatique. Cette ostéotomie originale per-
met a la fois P'avancée du malaire et 'élargissement de
la face (2,5 mm d’avancée pour 5 mm d’élargisse-
ment). Elle repositionne le malaire 1a ol il aurait da
étre si le patient avait respiré et mastiqué normale-
ment. 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 le recom-
mandent les auteurs précités. Pour s’intégrer dans la
chirurgie fonctionnelle faciale, elle doit compléter le
rétablissement de la ventilation nasale et elle méme
étre complétée par la correction de 'occlusion dentaire
orthodontiquement, chirurgicalement ou par prothése
implanto-portée.

Embryologie et croissance du
malaire

Parallelement au développement de la face embryon-
naire, I'ébauche cartilagineuse basicranienne ou chon-
drocrane, développe un prolongement antérieur en
forme de groin, la capsule nasale, formée des deux
ectethmoides et du mésethmoide médian. En péri-
phérie de cette capsule, entre le 2¢ et le 3 mois 1U,
apparaissent plusieurs foyers d’ostéogenése. Ces cen-
tres d’ossification membraneuse et périostée sont a
I'origine des os nasaux, frontaux, lacrymaux, prémaxil-
laires, maxillaires, palatins, ptérygoidiens et malaires.

Au niveau du malaire, apparaissent trois points
d’ossification vers la fin du 2 mois IU qui se soudent
au 5° mois 1U autour du nerf temporo-malaire
(Testut et Latarjet, 1948).

Le processus d’ossification primaire une fois établi,
d’autres processus intéressant en profondeur la masse
de l'os (ossification haversienne) et en superficie sa
surface (phénomeéne d’apposition-résorption) vont
participer a la morphogenése des différentes pieces
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osseuses. Ces processus d’ossification secondaire
apparaissent en réponse a des sollicitations fonction-
nelles environnementales :

- cerveau et enveloppe céphalique. Leur expansion
sont responsables de '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 temporo-massétérin (Delaire et Billet,
1965). Les malaires subissent un phénomene de
résorption antérieure et d’apposition osseuse
postérieure, les arcades zygomatiques subissent
un phénomene d’apposition osseuse latérale et
de résorption médiale. Ces phénomenes se tra-
duisent par un recul et un élargissement des
malaires, un élargissement de la coulisse tempo-
rale (Enlow, 1975)

- expansion volumique sinusienne maxillaire
(fig. 1). La croissance de I'os malaire est également
et indirectement sous la dépendance de I'expan-
sion volumique sinusienne. En effet si la partie
antérieure des fosses nasales est solidaire du pré-
maxillaire, la partie postérieure des fosses nasales
qui donne naissance par évagination muqueuse
aux cavités sinusiennes est solidaire du maxillaire
(complexe naso-sinusien). Laugmentation du
volume du sinus maxillaire se fait progressive-
ment par pénétration de I'air dans le corps du
maxillaire et invasion de 'espace laissé vacant par
Péruption des dentures temporaire puis perma-
nente. Aux environs de douze ans, il atteint en bas,
le plancher des fosses nasales et latéralement les
dents molaires et le récessus de I'os malaire (Wolf
et al, 1993). Toute entrave a I'expansion maxil-
laire retentira sur la projection malaire ;

fonction manducatrice. Lostéo-architecture de

la face est organisée autour des matrices organo-

fonctionnelles et de la fonction manducatrice.

Au niveau du massif facial, I'os basal est séparé

de los alvéolaire par le sinus maxillaire et se

retrouve reporté plus haut au niveau de la région
orbitaire. A ce niveau, I'os basal est divisé¢ par la

Fig. 1 - Croissance du sinus maxillairc. Multifactorielle, dépend de la qualité de la ventilation nasale et des pressions manducatrices.
a) Aspect schémalique; b) Cas clinique : hypoplasic malaire droite; ¢} Aspect tomodensitométrique : hypoplasic malaire droite, sinus
hypoplasique par défaut de ventilation, déviation septale importante avec éperon septal en regard de 'ostium maxillaire (coupe coronale
des fosses nasales et des sinus).
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cavité orbitaire en deux entretoises superposées
correspondant aux rebords infra- et supraorbi-
taires. Ces rebords sont ainsi directement corré-
1és a Pocclusion dentaire par I'intermédiaire des
piliers antérieur ou canin, latéral ou maxillo-
malaire (c¢f. chapitre Etiopathogénie du vieillis-
sement orbito-palpébral).

Dans I'obstruction nasale avec ventilation orale, il
existe souvent une hypoplasie maxillo-malaire avec
pommettes effacées. L'étage moyen de la face est
hypodéveloppé (défaut d’expansion transversal
maxillaire) et hyposollicité (atrophie des piliers
canins et malaires, par trouble occlusal ou édente-
ment précoce). La pression de la sangle labio-jugale
étirée (buccinateur surtout) n’est plus compensée par
’étalement de la masse linguale. Tout cela aboutit a
une face étroite. La largeur de la « face anthropomé-
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
esthétique » se mesure entre les proéminences malai-
res, solidaires du complexe naso-sinusien et de I'ar-
cade dentaire (distance MM, développée plus loin).
Cette notion est fondamentale : elle explique P'aspect
clinique des faces étroites et le fait qu’il n’y ait pas de
corrélation 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 lié a la dimi-
nution de la fonction manducatrice consécutive
elle-méme a la perte dentaire et a I’hypofonction
musculaire. Uédentement précoce accélere le proces-
sus.

Parallelement, la diminution de Pélasticité cuta-
née, le relachement (Lucarelli ez al., 2000), des « liga-
ments suspenseurs » jugaux saccompagne d’un
glissement du tissu adipeux prémalaire vers le bas
entrainant une squelettisation du pourtour orbitaire
et une accentuation du pli naso-jugal. A la fin des ces
différents processus, les pommettes deviennent
moins saillantes et la ptose faciale s’en trouve aggra-
vée. 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 Ia joue. Elle est formée par I'os
malaire (du latin malum : pomme) et par les tissus
mous et tégumentaires qui le recouvrent.

0Os malaire (os jugal ou os zygomatique)

Apposé a la partie supérieure et latérale du massif
facial qu'il protege (pare-chocs), I'os malaire est situé
aux confins de trois cavités (orbite, fosse temporale,
sinus maxillaire) (fig. 2).

Il constitue avec P'arcade zygomatique (du grec
zugdéma : jonction) qui le prolonge en arriére, un
solide arc boutant entre I'os maxillaire et 'os tempo-
ral et par son processus fronto-sphénoidal un autre
arc boutant avec la base du créane. Il entre ainsi dans
la constitution du pilier osseux latéral de la face
(pilier maxillo-malaire et fronto-zygomatique) et
subit a la fois les contraintes manducatrices qu'il
transmet a I'orbite et 4 la base du crane et les tractions
puissantes du masséter qui s’insére sur son bord pos-
téro-inférieur. Son anatomie doit étre revisitée en
fonction de la biomécanique et de la traumatologie.

Il est constitué d’un corps épais et solide formé
d’os spongieux entouré d’os compact. De forme
pyramidale triangulaire, il présente trois faces
(Paturet, 1951), trois processus et cing bords.

Faces

La face latérale (sous-cutanée) est superficielle, con-
vexe et lisse. A proximité du bord orbitaire, a2 mi-dis-
tance des bords, maxillaire et temporal, elle présente
le foramen jugal du canal temporo-malaire. A sa par-
tie moyenne, elle donne insertion aux muscles zygo-
matiques.

La face antéro-médiale (orbitaire) est concave et
lisse. Elle présente deux parties : une verticale
(apophyse orbitaire), qui forme une partie de la paroi
latérale de I'orbite et présente le tubercule de Whitnall
sur lequel s’insére le tendon palpébral latéral, une
horizontale, étroite, qui forme une partie du plancher
orbitaire. A la jonction des deux parties, 'os malaire
présente l'orifice d’entrée du canal temporo-malaire.

La face postéro-médiale (temporale) présente éga-
lement deux parties, I'une supérieure concave corres-
pond a lapophyse orbitaire et forme la gouttiére
rétro-malaire temporale (muscle temporal et corpus
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Fig.2 - Anatomie du malaire. a) Aspect schématique de I'os (vu de
¥4) ; b) Plans de recouvrement ( radiographic d’une coupe anato-
mique frontale injectée).

adiposum buccee ou boule de Bichat), lautre inférieure
lisse répond a la fosse infratemporale et présente le
foramen temporal du canal temporo-malaire.

Processus

Le processus supérieur (processus frontal) s’articule
avec le processus zygomatique du frontal. Le proces-
sus postérieur (processus zygomatique) sarticule
avec le processus zygomatique du temporal. Le pro-
cessus antéro-inférieur (processus maxillaire) se con-
fond avec le bord homonyme et s’articule avec le
sommet tronqué de 'os maxillaire depuis la console
maxillo-malaire qui sépare la fosse canine de la fosse
infratemporale jusqu'au rebord infra-orbitaire. Ce
processus est évidé a sa partie moyenne par le pro-
longement sinusien.

Le processus frontal et la console maxillo-malaire
sont dans le prolongement 'un de l'autre suivant un
axe vertical ; le processus zygomatique et le rebord
orbitaire inférieur sont également dans le prolon-
gement 'un de I'autre suivant un axe horizontal.

Le sinus maxillaire s'engage parfois dans I’épais-
seur de 'apophyse pyramidale qui devient cavitaire; il
peut s’étendre aussi jusque dans I’os malaire (prolon-
gement malaire).

Bords

Le bord antéro-supérieur, orbitaire, épais, courbe a
concavité supérieure, forme le rebord orbitaire
inféro-latéral. Le bord postéro-supérieur, temporal,
mince, contourné en § italique, limite en bas et en
avant la fosse temporale et donne insertion a 'apo-
névrose temporale.

Le bord antéro-inférieur, maxillaire, répond au
sommet tronqué de I'os maxillaire. Le bord postéro-
inférieur, épais et martelé, donne insertion au muscle
masséter. Le bord médial répond dans sa partie supé-
rieure au sphénoide, dans sa partie inférieure au
maxillaire et a la fente qui les sépare (fissure sphéno-
maxillaire).

Plans de recouvrement

La saillie malaire est étroitement dépendante des
plans de recouvrement. Ces derniers sont constitués
par le périoste, Jes muscles peauciers, le tissu adipeux
prémalaire et la peau (fig. 2).

Le périoste recouvre et nourrit l'os. Son décolle-
ment s’accompagne d’une ptose des tissus de recou-
vrement (muscles et tissu adipeux) avec ptose malaire
et regard scléral (Phillips er al., 1991).

Les muscles peauciers, sont représentés par le
muscle orbiculaire qui s’insére directement sur le
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rebord infra-orbitaire dans sa partie médiale et par
I'intermédiaire d’un fascia d’accolement sur le reste
son étendue ainsi que par les muscles zygomatiques
qu’il recouvre a leur partie supérieure.

Le SMAS parotido-massérin est plus postérieur,
mais les « ligaments » suspenseurs s’insérent a la
jonction malaire-zygoma. Les muscles releveurs des
levres et le muscle canin sont plus antérieurs
(Lucarelli et al., 2000).

Le tissu adipeux prémalaire, sous-cutané, parti-
cipe  la saillie de la pommette. Il est situé, au-dessous
du pli palpébro-jugal, en arriere et au-dessus du pli
naso-jugal. Epais, il recouvre les muscles zygomati-
ques et la partie inféro-latérale du muscle orbiculaire.
Ce dernier est doublé  sa face profonde également de
tissu graisseux indépendant du corpus adiposum
buccee. Lors du sourire, le tissu adipeux prémalaire est
attiré en haut et en arriére, creusant le pli naso-jugal
et modifiant la projection de Ja pommette. Lors du
vieillissement, il glisse avec les tissus mous et accentue
le pli naso-jugal.

La peau est assez épaisse, mobile. Elle est solidaire
du tissu adipeux sous-cutané et des ligaments sus-
penseurs. Les sujets 3 peau mince ou atrophique
spontanément ou aprés lifting doivent étre discutés
dans les indications des valgisations des malaires.

Anatomie topographique

Les pommettes sont situées a la partie supérieure du
1/3 latéral de la face ou elles forment les parties sail-
lantes des joues. Elles soulignent en I'accentuant
I'ovale du visage. Dans la société occidentale, elles
sont attractives, évocatrices de jeunesse et de beauté.
Dans la société asiatique au contraire, ol les visages
sont naturellement larges, leur excés de latéralisation
peut étre considéré comme inesthétique. Ces proémi-
nences jugales, accrochent la lumiére et contribuent a
la présence de zones d’ombre supérieure temporale et
inférieure jugale qui deviennent moins perceptible en
cas d’effacement des pommettes.

La difficulté a positionner les implants malaires de
facon naturelle et symétrique a amené un certain
nombre d’auteurs a préciser le siege de la pommette
soit plutét médialement (Hinderer, Mladick,
Wilkinson) soit plutot latéralement (Powell).

Hinderer (1975) la situe dans langle supérieur
formé par deux droites, l'une joignant l'aile du nez au
tragus, lautre la commissure labiale au canthus latéral.
Mladick (1991) la situe plutdt au croisement de ces
deux lignes. Wilkinson (1983) la place, de fagon impré-
cise, au 1/3 supérieur de droites joignant le canthus

latéral & langle mandibulaire. Powell et al. (1988)
situent la pommette sur le plan de Francfort a I'inter-
section avec une droite passant par la commissure
labiale et parallele & une droite joignant 'aile du nez au
canthus latéral. La pommette se projette 10 mm en
dehors et 15-20 mm au-dessous du canthus latéral.

Topographie personnelle : La proéminence
malaire ou point M (os et parties molles) se situe
approximativement au croisement de deux lignes :

-Pune horizontale passe 2 mi-chemin entre le

canthus médial et le point sous-nasal ;

- 'autre verticale passe par le milieu de la suture

fronto-zygomatique (fig. 3).

Le point M, ainsi défini, est bas situé car il doit se
situer au-dessous du trait d’ostéotomie. Ce qui est
important, c’est la distance MM ou bimalaire qu’il
faut prendre en compte pour mesurer la largeur esthé-
tique de DPétage supérieur de la face et non la
distance bizygomatique qui est plus proche de la
largeur de la base du crine que de celle de la face qui
nous intéresse ici.

La multiplicité de ces analyses illustre la difficulté
a situer la pommette dont la localisation exacte perd
de son intérét avec les ostéotomies de valgisation.

Fig. 3 - Construction du point M (malaire).
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Etiopathogénie

Il existe fréquemment un parallélisme entre la forme
du crine et celle de la face. La face d’un brachycéphale
est large, celle d’un dolichocéphale étroite. Conjoin-
tement ou indépendamment de la forme du créne, il
existe des variations de largeur de la face. En dehors
des faces normales (mésofaciales), il existe des typo-
logies brachyfaciales (faces larges et courtes) ou doli-
chofaciales (faces étroites et longues). Les anomalies
malaires congénitales (dysostose mandibulo-faciale,
microsomie hémifaciale, anophtalmie avec micro-
orbitisme...) ou post-traumatiques sortent du cadre
ce cette étude. Les cranio-facio-sténoses congénitales
(Delaire et Billet, 1965) peuvent en revanche y étre
rattachées, car elles sont harmonieuses et saccom-
pagnent d’une rétrusion faciale maxillo-malaire tou-
jours aggravée par un trouble ventilatoire.

Mais, la plupart des « faces étroites » dysmorpho-
fonctionnelles sont liées a un défaut d’expansion
maxillo-malaire lui-méme consécutif a une obstruc-
tion nasale chronique. La ventilation orale nocturne
qui en résulte, saccompagne d’une position avancée
de la téte et d’un étirement du masque facial, ce qui a
pour conséquences de créer toutes les conditions d’un
exces vertical antérieur avec allongement de la face et
modification du regard (« ceil rond et triste »). Ces
obstructions nasales s’accompagnent souvent de
troubles occlusaux (endomaxillie, béances antérieure
ou latérales) ou d’édentements précoces, la ventila-
tion orale nocturne, en desséchant les dents, favorise
les caries dentaires et les parodontopathies. Ces trou-
bles occlusaux contribuent a leur tour & I'hypoplasie
maxillaire et/ou malaire par la perte de sollicitation
des piliers de la face, antérieur (canin) et/ou moyen
(maxillo-malaire), et sont responsables de rétrusion
faciale souvent associée.

Les asymétries de la projection des pommettes
avec aggravation de I’hypoplasie sont liées le plus sou-
vent 3 des anomalies occlusales prédominant d’un
cOté, elles-mémes consécutives a des anomalies venti-
latoires homolatérales (anomalies septo-turbinales,
corps étrangers des fosses nasales) (fig. 1).

Examen clinique

Les dépressions malaires post-traumatiques ou con-
génitales mises a part, la « face étroite » est rarement
un motif de consultation spontanée. Elles se rencon-

trent fréquemment dans les exces verticaux antérieur
(EVA) ou « face longue » avec ou sans béance.
Lexamen de la face doit étre impérativement com-
plété par celui de la cavité buccale et par celui du nez
ainsi que par une exploration tomodensitométrique
des fosses nasales et des sinus et des photographies.

Examen de la face

La largeur de la face correspond a la largeur de la dis-
tance MM, solidaire du complexe naso-sinusien.
Apres avoir noté le point M a I'intersection d’une ver-
ticale médio-canthale latérale abaissée sur le plan de
Francfort, la distance MM est mesurée a I'aide d'un
compas (normalement 11 cm chez ’homme, 10 cm
chez la femme). Une éventuelle asymétrie est repérée.

La hauteur de la face et les trois étages qui la com-
posent sont également mesurés a la recherche d’un
exces vertical antérieur qui se fait habituellement aux
dépens de I'étage inférieur. Sa présence signe une
obstruction nasale chronique.

La rétrusion faciale par hypoplasie des rebords
infra- et supraorbitaires est souvent retrouvée.

Examen de la cavité buccale

Lexamen de la cavité buccale est fondamental. Il doit
rechercher des conséquences dysmorphogénétiques
de Tobstruction nasale survenue pendant 'enfance
(encombrement dentaire, endomaxillie, dysmorphoses
maxillo-mandibulaires...) « L’adulte garde toute sa
vie les stigmates de I'obstruction passageére de I'en-
fance » (Worms, 1927).

Examen du nez

Linterrogatoire est un temps essentiel pour mettre en
évidence une obstruction nasale et orienter son dia-
gnostic étiologique. Cette géne est souvent méconnue
du patient car mal analysée. Rappelons que la ventila-
tion nasale optimale de repos est la ventilation nasale
nocturne bouche fermée.

Deés l'inspection un certains nombre d’anomalies
du nez ou du regard et des paupiéres évoquant une
géne ventilatoire peuvent étre notées :

- anomalies du nez. Un nez pincé ou dévié, un
aspect figé centrofacial sont autant de signes
évocateurs 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 paupiéres. Chez les
patients allergiques et chez certains « nez bou-
chés », il existe souvent des cernes (géne au
retour veino-lymphatique orbito-palpébral par
la congestion endonasale), des poussées
d’cedeme orbitaire responsables d’exophtalmie,
de protrusions graisseuses et/ou de blépharocha-
lasis.

D’autres manifestations ophtalmologiques sont
hautement évocatrices de ventilation orale ancienne.
« Lceil rond » avec regard scléral est la conséquence
de I’étirement du masque facial : le respirateur buc-
cal dort non seulement la bouche ouverte, mais aussi
les yeux ouverts. « Lceil triste » par obliquité anti-
mongoloide des fentes palpébrales implique générale-
ment un trouble occlusal surajouté.

Ce faciés particulier présente, en outre, un aspect
anxieux et crispé du visage lorsqu’un contexte d’algie
(Dysfonctionnement de I'Appareil Manducateur,
DAM), d’insomnie (Syndrome d’Apnées Obstructives
du Sommeil ou SOAS) (Gola, 2000).

Lexamen rhinoscopique et endoscopique des
fosses nasales est complété par ’étude de la perméa-
bilité nasale (rhinomanométrie, aérophonoscopie),
par lexploration téléradiographique tridimensionnelle
et par I'exploration tomodensitométrique des fosses
nasales et des sinus. Cette derniére est particuliere-
ment utile lors du bilan d’une obstruction nasale. Elle
compleéte les informations cliniques et guide la déci-
sion thérapeutique. Réalisée en coupes axiales et coro-
nales, elle apporte des renseignements incomparables
sur les fosses nasales et les sinus : anomalies septales
(déviation, éperon), anomalies turbinales (hypertro-
phie du cornet inférieur, pneumatisation du cornet
moyen ou concha bullosa, inversion du cornet moyen),
anomalies sinusiennes (sinusite, atelectasie sinusienne
en particulier...). Lorsque I'os maxillaire est excessive-
ment mince (atrophie osseuse avec pneumatisation
excessive du sinus maxillaire par défaut de sollicitation
manducatrice), on peut craindre une difficulté a
réaliser I'ostéotomie.

Les photographies sont indispensables pour I'étude
du projet préopératoire a soumettre obligatoirement
au patient et pour juger de la qualité du résultat posto-
pératoire. Les photographies doivent étre suffisam-
ment grandes (moitié de la grandeur nature au moins).

Le cliché de face permet de déceler la plus petite
asymétrie faciale, d’ailleurs souvent ignorée du patient.
Les clichés de profil (droit et gauche) doivent étre pris
plan de Francfort horizontal. Les clichés de 3/4 (droit
et gauche) sont particuliérement intéressants, 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 séparer
le corps du malaire du cadre orbitaire et du maxi-
llaire, en le gardant solidaire de 'arcade zygomatique
dont I'élasticité relative est mise a profit. Cette sépa-
ration s’accompagne d’une translation du corps du
malaire en dehors et en avant. Celle-ci est assurée par
une greffe osseuse et une ostéosynthese.

Lhypoplasie maxillaire parfois associée doit étre
traitée par d’autres moyens (figs. 4, 5 et 6).

Anesthésie

Lintervention se déroule sous anesthésie générale
avec intubation oro-trachéale (sonde armée de préfé-
rence). II faut prendre soin de ne pas déformer Ia
bouche (la sonde d’'intubation est fixée en position
médiane par un fil aux incisives supérieures).

Cette anesthésie est complétée par une anesthésie
locale au niveau de la muqueuse du vestibule.

Voie d’abord

La voie d’abord endobuccale est comparable a celle
d’un Caldwell-Luc. Lincision est pratiquée 5 mm
environ au-dessus de la ligne de jonction muco-gingi-
vale, horizontalement de lincisive latérale a la
premiere molaire. Cet abord permet de ménager les
muscles du nez et des levres et d’obtenir un lambeau de
recouvrement fiable et facilement suturable en fin d’in-
tervention. Lincision élargie d’une premiére molaire a
l'autre comme dans un Le Fort I facilite 'abord, mais
rend les suites opératoires plus pénibles (figs. 4, 5 et 6).

Exposition du squelette maxillo-facial

Le périoste est ensuite incisé puis décollé avec les
muscles qui s’insérent sur lui. La fosse canine, le cintre
maxillo-malaire et le malaire sont ainsi dégagés. Les
muscles zygomatiques sont décollés, I'insertion du
muscle masséter est respectée. Les nerfs infra-orbi-
taire et temporo-malaire sont repérés. En regard de ce
dernier nerf, habituellement sacrifié, un tunnel est
ménagé jusqu’au bord supérieur de I'arcade zygoma-
tique au niveau de l'angle situé entre le processus
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Fig. 4 - Technique opératoire : a) Tracé de I'ostéotomie transmalaire ; b) Voie d’abord et ostéotomie; ¢} Mise en place du greffon osseux;
d) Ostéosynthése par miniplaque.
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Fig. 5 - lechnique opératoire sur un crane sec : a) Ostéotomic du malaire (vue de face) ; b) Aprés valgisation du malaire (vue de face) ; ¢)
Ostéotomie du malaire (vue inférieure); d) Apres valgisation du malaire (vue inférieure); ) Ostéotomie du malaire (vue latérale).

frontal et le processus zygomatique de 'os malaire. I  Ostéotomie

est utile de préserver insertion du périoste au niveau

du rebord infra-orbitaire pour éviter les ecchymoses ~ Dostéotomie du malaire affecte la forme d’un
périorbitaires et pour que la joue demeure suspendue  « Linversé » et couché. Elle est réalisée a la scie oscil-
malgré la valgisation (figs. 4, 5 et 6). lante et & la scie alternative sous irrigation continue.
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i

Fig. 6 - Technique opératoire :
d) Autocontention avant ostéosynthese.

Le trait vertical, assez court, part du sommet de la
console maxillo-malaire (bord inférieur de l'apo-
physe pyramidale de 'os maxillaire) et se termine au
milieu de la suture maxillo-malaire a 1 c¢cm environ
au-dessous du rebord infra-orbitaire et 1 cm en
dehors du foramen infra-orbitaire. En surface, 'ostéo-
tomie intéresse la paroi antérieure du sinus maxil-
laire ; en profondeur, 'ostéotomie intéresse la paroi
postérieure du sinus maxillaire (qui se continue par
la face postérieure de I'os malaire) et s'ouvre dans la
fosse infratemporale qui contient le corps adipeux
buccal (boule de Bichat). Généralement, les deux
parois de la corticale osseuse maxillaire sont minces.
Chez certains sujets ou les sinus maxillaires sont peu
développés, lostéotomie traverse le corps du malaire.

Le trait oblique, beaucoup plus long, part de 'ex-
trémité supérieure du trait précédent. Il coupe la face
latérale du corps du malaire approximativement a son
/3 supérieur, sous le foramen jugal du canal tem-

a) Ostéotomic du malaire; b) Valgisation du malaire; ¢) Misc en place du greffon osseux;

poro-malaire au-dessus du point M. Ce trait doit res-
ter a distance du rebord infra-orbitaire de maniere a
ne pas pénétrer dans l'orbite (le plancher étant proci-
dent dans le sinus maxillaire) et ne pas provoquer de
fracture de ce rebord.

Il se termine au bord supérieur de I'arcade zygo-
matique au niveau de I'angle situé entre le processus
frontal et le processus zygomatique de I’'os malaire qui
limite en bas et en avant la fosse temporale. Lostéo-
tomie traverse le corps malaire épais et la partie infé-
ricure de sa face postéro-médiale qui répond a la fosse
infratemporale.

Lostéotomie est complétée au ciseau a frapper jus-
qua ce que I'os malaire toujours solidaire de I'arcade
zygomatique soit mobilisable. Le corps de 'os malaire
peut étre valgisé, C’est-a-dire déplacé en avant et en
dehors avec prudence pour ne pas fracturer I'arcade
zygomatique (figs. 4, 5 et 6). »
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Contention par greffe osseuse et ostéosynthése

La contention est assurée par une greffe osseuse de 6
a 8 mm de large sur 8 & 10 mm de haut. La surcorrec-
tion est toujours préférable pour deux raisons : la
projection cutanée est moindre que la projection
osseuse, la lyse partielle du greffon peut compromettre
le résultat a long terme, sachant que les greffons d’in-
terposition se résorbent moins que les greffons
d’apposition. Les asymétries des pommettes doivent
étre prises en compte dans la mesure des greffons.

Le greffon est habituellement prélevé sur la créte
iliaque par une incision limitée et un décollement a
minima. Un bloc d’os cortico-spongieux est découpé
a lostéotome directement au bord supérieur de la
créte (mais plutdt coté médial), puis divisé en deux
parties parallélépipédiques. Plus rarement et selon les
interventions associées, le greffon osseux peut étre
prélevé sur le menton (mentoplastie), sur la volte
cranienne (lifting frontal : dans ce cas le greffon cal-
varial (Tessier, 1982) généralement trop mince doit
étre doublé, les deux fragments sont maintenus par
un fil d’ostéosynthese) ou sur une cdte (avancée man-
dibulaire par cale rétrocondylienne).

La contention du greffon se fait spontanément
grice au ressort zygomatique, mais il est préférable de
le maintenir par une plaque d’ostéosynthese (mini-
plaque avec trois trous qui est laissée en place). Celle-
cia pour avantages :

- de maintenir la valgisation du malaire qui a ten-
dance spontanément a reprendre sa place a cause
de Peffet de ressort de 'arcade zygomatique et de
la présence du muscle masséter (Fain et al,
1980) ;

- de limiter les phénomeénes de cisaillement, liés a
'action du masséter ;

- d’éviter la migration intrasinusienne du greffon
(source de sinusite maxillaire) ou sa résorption
par compression, soutce de récidive (Vargervik
et al., 1987) (figs. 4, 5 et 6).

Suture et soins postopératoires

Aprés rincage antiseptique du site opératoire, la
muqueuse vestibulaire est suturée (Vicryl® 3/0). Une
antibiothérapie générale de couverture est systéma-
tique pendant huit jours.

Lcedeme lié au décollement périosté dure pres
d’un mois.

Techniques associées

La valgisation des malaires peut étre isolée ou associée
a d’autres interventions :

- rhinoplastie fonctionnelle et esthétique (traitement
simultané de 'obstruction nasale, cause de I’hypo-
plasie maxillo-malaire). Le rétablissement de la ven-
tilation nasale participe également a la modification
du regard (Gola, 2000) ;

chirurgie orthognatique maxillaire (ostéotomie
type Le Fort I (Mommaerts et al., 1992; 1995 ;
1999)). Cette association impose une modification
de I'incision muqueuse qui est pratiquée horizonta-
lement d’une premiére molaire a autre ;

chirurgie orthognatique mandibulaire (d’avancée,
de recul) (fig. 9) ;

mentoplastie (exces vertical antérieur). Le menton
devient un site donneur de greffons,

chirurgie préimplantaire (greffes osseuses d’apposi-
tion prémaxillaires ou maxillaires). Il est en effet
impératif de rétablir l'occlusion dentaire de maniére
a solliciter de nouveau les piliers de la face ;
chirurgie de rajeunissement. Lifting frontal permet-
tant a la fois le prélevement calvarial et la mise en
tension latérale des paupieres (fig. 7). Lifting cer-
vico-facial dont I'action est majorée par la projec-
tion des pommettes immédiatement et dans le
temps, particuliérement visible sur le profil de 34
ou profil « social » (fig. 8). La valgisation des
malaires représentant en elle méme un véritable lif-
ting jugal et diminue le pli naso-jugal. Chez le sujet
jeune la projection des pommettes permet d’éviter
un lifting (Gonzalez-Ulloa, 1974 ; Binder, 1989).

En cas de blépharoplastie, la valgisation des malai-
res qui modifie la tension sur paupiére inférieure doit
étre pratiquée avant le temps palpébral et de préfé-
rence pas dans le méme temps opératoire.

'

Complications et inconvénients

Un certain nombre de complications peuvent émail-
ler la valgisation des malaires et le patient doit en étre
préalablement informé :

- I'anesthésie du nerf infra-orbitaire est inconstante
et passagere. Celle du nerf temporo-malaire (région
temporale) est définitive, mais les patients ne s’en
plaignent pas. L'anesthésie dentaire, consécutive a
une section verticale trop médiane, régresse habi-
tuellement ;

- la difficulté passagere a la mastication résulte d’une
rugination excessive du bord postéro-inférieur du
malaire ou de la blessure du muscle temporal lors de
l'ostéotomie oblique ;
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Fig. 7 - Ostéotomies de valgisation des malaires associées & une rhinoplastie fonctionnelle et esthétique et a un lifting frontal : a) et b)
Aspects pré et post-opératoires de face; ¢ et d) Aspects pré- et postopératoires de profil (noter leffet de lifting facial) ; e et f) Aspects radio-
logiques pré- et postopératoires (incidence de Blondecau).
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Fig.8 - Ostéolomie de valgisation des malaires associée a un lifting cervico-facial : a) et b) Aspects pré- ¢t postopératoires de face; c et d) Aspects
pré- et postopératoires de profil.
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Fig. 9 - Ostéotomie de valgisation des malaires associée a une chirurgie bi-maxillaires, une rhinoplastic et une mentoplastie : a) et b) Aspects
pré et post-opératoires de face; ¢ et d) Aspects pré et post-opératoires de profil; e et f) Occlusion dentaire pré et post-opératoire.
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- la survenue d’une fracture de 'arcade zygomatique
impose une prudence dans les manceuvres (pas de
dépériostage supplémentaire) et dans la contention.
Uintervention est poursuivie, car 'arcade zygomati-
que est comprise entre la solide aponévrose tempo-
rale et le masséter ;

- Pinconvénient du prélévement de créte iliaque ou de
tout autre site (crane, mandibule [ramus ou men-
ton], cote) ne peut se discuter devant le peu de com-
plications rencontrées comparées a celles secondaires
alutilisation de biomatériaux d’interposition (corail,
hydroxyapatite) : récidive de la face étroite, inflam-
mation de la muqueuse sinusienne en regard, sinu-
site maxillaire. La fréquence de ces complications est
certainement sous-estimée dés lors que I'on se con-
tente d’une incidence de Blondeau pour évaluer les
résultats. Il est nécessaire de pratiquer trois a six
mois aprés I'intervention un examen tomodensito-
meétrique des fosses nasales et des sinus;

- les complications infectieuses liées aux biomaté-
riaux nécessitent I'ablation du matériau et le lavage
du sinus. Une nouvelle ostéotomie avec greffe
osseuse peut étre tentée sous couverture antibio-
tique si les conditions locales sont favorables.

Avantages

Le résultat est apprécié cliniquement par la mesure au
compas de la nouvelle distance MM. Les avantages de
ce procédé fonctionnel sont multiples :

- peu de morbidité malgré la nécessité de préleve-
ment d’un greffon osseux;

- absence de cicatrice visible, car la voie d’abord est
dissimulée;

- aspect naturel de la correction de la « face étroite »,
car celle-ci est assurée par le corps du malaire et non
pas par un greffon d’apposition;

- respect partiel de la vascularisation de I'os malaire;

- stabilité du résultat a long terme si le greffon d’in-
terposition est osseux;

- amélioration de la ventilation nasale, en 'absence
d’intervention sur le nez, par élargissement de la
valve nasale.

La méme intervention avec résection osseuse peut
étre proposée en cas d’hypertrophie malaire (sujet
d’origine asiatique).

Conclusion

La valgisation des malaires consiste par voie endo-
buccale & séparer le corps du malaire du cadre orbi-

taire et du maxillaire, en le gardant solidaire de I’ar-
cade zygomatique.

Cette ostéotomie, qui s’'accompagne d’un élargis-
sement de la face et d’une avancée du malaire, permet
de repositionner le malaire 12 ot il aurait dd étre si le
patient avait respiré et mastiqué normalement. Cette
intervention est fiable a condition d’utiliser un greffon
osseux d’interposition et non pas un bloc de corail ou
d’hydroxyapatite. Pour s’intégrer dans la chirurgie
fonctionnelle faciale, elle doit compléter le rétablisse-
ment de la ventilation nasale et elle-méme étre com-
plétée par la correction de l'occlusion dentaire
orthodontiquement, chirurgicalement ou par prothese
implanto-portée. Les greffes d’apposition malaire qui
masquent la déformation ne sont plus utilisées qu’en
cas de contre-indication des valgisations.
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Rhinoplastie fonctionnelle
et esthétique.
Rappel anatomique et technique

La rhinoplastie moderne ne doit plus se faire aux dépens de la fonction nasale. La rhinoplastie fonctionnelle
et esthétique, conservatrice de l'auvent nasal, qui s'adresse essentiellement aux nez cyphotiques ou sous-
tension, répond & ces objectifs. La préservation de I'auvent nasal respecte la muqueuse et la valve nasale,
évite la plupart des séquelles morphofonctionnelles des rhinoplasties classiques et conserve un aspect
naturel au nez qui, de surcroit, vieillit bien. Mais, cette rhinoplastie moderne ne résout pas toutes les causes
dysmorphiques ou dysfonctionnelles d'obstruction nasale et il faut souvent y associer le traitement simul-
tané des anomalies septo-turbinales ou la correction de fosses nasales étroites par disjonction intermaxil-

faire lorsqu’il existe conjointement une endomaxillie.

Rappel anatomophysiologique
du nez et des fosses nasales

Le « nez externe » n'est pas une « pyramide » mais
un « auvent » protecteur des fosses nasales qui se
compose de deux parties juxtaposées : 'auvent nasal
proprement dit ou « nez muqueux », fixe et 'auvent
narinaire ou « nez cutané », mobile (fig. 1). La limite
entre ces deux composantes nasales ne se situe pas au
niveau de la jonction intercartilagineuse, mais légere-
ment plus haut a la partie supérieure de la valve
nasale (Tisserant et Wayoff, 1986). Cette derniere

appartient anatomiquement au nez muqueux, mais
dépend fonctionnellement du nez cutané et joue un
role fondamental dans la fonction ventilatoire (fig. 2).
DPauvent nasal dans sa globalité joue ainsi un role
essentiel dans la ventilation nasale en réglant ’admis-
sion du flux aérien et en protégeant la muqueuse
pituitaire, éminemment sensible et sujette 2 de nom-
breuses modifications physiopathologiques. Le chirur-
gien ne doit jamais oublier que derriere 'architecture
ostéo-cartilagineuse du nez, existe une muqueuse
pituitaire qui, par sa physiologie originale, constitue
Porgane cible d’interactions complexes, immunologi-
ques, vasomotrices et psychogenes.
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Auvent nasal

J

Auvent
narinaire

a b

Fig.1 - Lauvent nasal se compose de deux parties, I'auvent nasal proprement dit ou nez muqueux, 'auvent narinaire ou nez cutané. a) Vue
d’ensemble ; b) Vue éclatée.

Nez Fixe

7

Nez Mobile

Fig. 2 - La charniére entre nez fixe et nez mobile se situe au-dessus de la jonction intercartilagineuse, a la partie supérieure de la valve
nasale. a) Vue de face; b) Vue de profil. Une simple pression sur la valve nasale suffit a obturer partiellement le nez.
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Si tout le nez est intéressé par le passage du flux
aérien inspiratoire, ce dernier passe essentiellement,
chez P'adulte, par les espaces septo-turbinal et sinuso-
turbinal moyens. Ces espaces, et davantage 'espace
septo-turbinal (1-3 mm de largeur) que Pespace
sinuso-turbinal (méat movyen), naturellement étroit
(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 thinopathies et les fosses nasales étroites par
défaut de ventilation, les principales causes dysmor-

N
HH!!!III

f

Fig. 3 - Trajet du flux aérien inspiratoire dans les fosses nasales
(coupe parasagittale des fosses nasales). b et ¢} La zone physiologi-
que la plus importante, représentée ici par un cercle, est espace
septo-turbinal moyen (coupes frontales des fosses nasales).

C

phiques d’obstruction nasale sont : les déviations
septales antérieures et hautes (ethmoidale), I’éperon
septal (2 la jonction des trois composantes anatomi-
ques du septum), la concha bullosa (pneumatisation
du cornet moyen) et les hypertrophies de la téte et de
la queue du cornet inférieur (figs. 4 et 5).

Fig.4 - Causes dysmorphiques de Pobstruction nasale. (1) Eperon
septal; (2) Hypertrophie de la téte du cornet inférieur; (3) Hyper-
trophie de la queue du cornet inférieur; (4) Pneumatisation du
cornet moyen (concha bullosa) (coupe parasagittale des fosses nasa-
les avec superposition des parois, latérale et septale).
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Enfin, en raison des modifications de la perméa-
bilité nasale, liées a la congestion veineuse de décu-
bitus, il est important de rappeler que la ventilation
nasale optimale est la ventilation exclusivement
nasale, bouche fermée, pendant le sommeil.

-,

b

Fig. 5 - Causes dysmorphiques de I'obstruction nasale. a et b)
Coupes frontales des fosses nasales. (1) Eperon septal; (2)
Hypertrophie de la téte du cornet inférieur; (3) Pneumatisation du
cornet moyen {concha bullosa) ; (5) Inversion du cornet moyen
(coupes frontales des fosses nasales).

Historique de la rhinoplastie
conservatrice de I'auvent nasal

La plupart des rhinoplasticiens demeurent fideles 4 la
rhinoplastie a « toit ouvert » avec résection de bosse
et rapprochement des « murs latéraux » (fig. 6).

/7
2
b

Fig. 6 - Rhinoplastie classique a « toit ouvert ». Cette rhinoplastie
impose presque toujours un geste chirurgical sur 'auvent narinaire.
a) Gestes habituellement pratiqués ou recommandés : (1) Ablation
de la bosse nasale ostéo-cartilagineuse; (2) Ablation de triangles
osseux résiduels; (3) Résection du bord inférieur des cartilages
supérieurs; (4) Résection du bord supérieur des cartilages infé-
rieurs; (5) Résection du bord caudal du septum; (6) Résection de
la base des ailes narinaires; b) Résultat d’une rhinoplastie classique
a « toit ouvert ».
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Cette rhinoplastie non conservatrice de 'auvent nasal
présente cependant un certain nombre d’inconvé-
nients :

- lésions plus ou moins importantes de la muscula-
ture nasale et du revétement cutané avec parfois
troubles vasomoteurs et sensitifs ;

- altération de la valve nasale avec difficulté accrue
pendant la ventilation nasale. La valve nasale, épar-
gnée dans les résections strictement osseuses, est
lésée a des degrés divers dans les résections ostéo-
cartilagineuses (fig. 7). La géne ventilatoire, davan-
tage subjective qu’objective, nest pas retrouvée par

Fig. 7 - Rhinoplastie classique a « toit ouvert ». La résection de
bosse s’accompagne souvent d’une lésion plus ou moins importante
de la valve nasale. a et b) Une aiguille cst enfoncée a la partie supé-
rieure de la valve nasale (vucs, supérieure et inférieure, de Pauvent
nasal); ¢} La bosse nasale est enlevée. Laiguille est retrouvée dans la
bosse (vue inféricure de auvent nasal) (dissection anatomique).

Pexamen rhinomanométrique, car ce dernier
explore la ventilation nasale globale et I'examen
peut étre normal si la partie inférieure des fosses
nasales est suffisamment libre ;

la nécessité fréquente d’intervenir sur ’auvent nari-
naire pour en modifier la forme. Ces modifications
conduisent & Jeur tour & l'affaiblissement dynami-
que de la valve nasale et a laccroissement de la géne
ventilatoire (fig. 6) ;

syndrome du « toit ouvert », troubles vasomoteurs
(sensibilité au froid, rhinorrhée aqueuse) par altéra-
tion de la fonction de la muqueuse pituitaire consé-
cutive a la perte de I'auvent nasal protecteur ;

- bec-de-corbin par exces du septum cartilagineux ou
du tissu nasal de recouvrement au niveau de la zone
décollée ;

irrégularités plus ou moins importantes du dorsum
ou de la pointe du nez, compensées par 'adjonction
fréquente de greffons modelants ;

enfin, une dégradation du résultat cosmétique et
fonctionnel dans le temps du fait de la rétraction
avec 'age du revétement musculo-cutané sur les
structures ostéo-cartilagineuses sous-jacentes modi-
fiées par I'ablation de la bosse et par la chirurgie de
la pointe du nez.

La rhinoplastie a « toit fermé » avec conservation
de Pauvent nasal nest pas une idée nouvelle. Deux
étapes peuvent étre distinguées dans cette approche.
Dans la premiere, les auteurs cherchent seulement a
éviter les anomalies consécutives a la résection 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 spécialement 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 esthétique

Esthétique et fonction sont étroitement liées, les nez
disgracieux sont rarement fonctionnels. La rhino-
plastie fonctionnelle et esthétique est avant tout une
rhinoplastie de réduction ou de symétrisation. Elle
s'adresse essentiellement aux nez hypertrophiques,
plus ou moins cyphotiques et a peau mince.
Inversement les nez larges, 4 peau épaisse, ne sont pas
une bonne indication et relévent d’une rhinoplastie
classique ou de simples ostéotomies latérales de rappro-
chement. De méme, les bosses strictement osseuses,
haut situées sur des nez ne justifiant pas de réduction
nasale, peuvent bénéficier d’un simple coup de rape,
avec ou sans ostéotomies latérales.

Technique de la rhinoplastie
fonctionnelle et esthétique

Dans cette technique, le temps sur l'auvent nasal
précede le temps sur 'auvent narinaire.

Anesthésie

Lintervention se déroule sous anesthésie générale
avec intubation oro-trachéale. L'anesthésie générale
est complétée par une anesthésie locale pratiquée par
voie endonasale ou percutanée uniquement en regard
des zones abordées (septum, orifice piriforme, racine
du nez).

Voies d’abord

La voie d’abord endonasale habituelle est la voie
d’abord médiane intersepto-membraneuse, unilaté-
rale chez le sujet jeune ou bilatérale chez le sujet agé
lorsqu’une résection de muqueuse septale est pro-
grammée (fig. 8). Aucun décollement dorsonasal n’est

A\
s
L
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Fig. 8 - Voie d’abord et exposition du squelette ostéo-cartilagi-
neux. a) Incision intersepto-membraneuse uni- ou bilatérale ;
b) Décollement du plan muco-périchondral septal (vues inférieu-
res du nez); ¢) Décollement du plan muco-périchondral septal
(coupe frontale des fosses nasales).
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pratiqué, la peau et la musculature nasale sont ainsi
totalement préservées. Apres exposition du bord cau-
dal du septum, la muqueuse du septum ostéo-cartila-
gineux est décollée des deux cotés (fig. 8). Le « pied
de cloison », zone d’adhérences particulieres, est
dégagé en cas de gestes particuliers a son niveau (sep-
toplastie, éperon septal).

Interventions sur 'auvent nasal

Ces interventions comportent deux temps opératoires
successifs de mobilisation et d’impaction nasale :

- mobilisation nasale : la libération osseuse de I'au-
vent nasal du reste du massif facial précede toujours
le temps septal de section-résection qui permet 'im-
paction. Les ostéotomies latérales des processus
frontaux des maxillaires sont réalisées par voie
d’abord endonasale a l'ostéotome droit boutonné,
sans décollement périosté préalable (fig. 9).
L'ostéotomie transversale de la racine du nez est réa-
lisée par voie percutanée a l'aide d’un ostéotome
droit et fin (2 mm de large). Une ou deux punctures
au fond du creux fronto-nasal permettent de réaliser
directement la section haute des os nasaux et la frac-
ture de I'épine nasale de T'os frontal. Du fait de
Porientation de 'ostéotome vers le bas, la fracture
des os nasaux est située au-dessous de la suture
fronto-nasale, au niveau du 1/3 supérieur des os
nasaux. La cicatrice qui en résulte devient rapide-
ment invisible et ne nécessite aucun point de suture
(fig. 9). Lauvent nasal ainsi libéré de son socle osseux
doit pouvoir étre mobilisé transversalement, les deux
o0s nasaux restant solidaires. Cette manceuvre de
mobilisation est fondamentale et lopération ne peut
étre poursuivie tant quelle nest pas complétement
réalisée. Toute difficulté a la mobilisation transver-
sale impose le contréle des ostéotomies (fig. 10) ;
impaction nasale : le temps d’impaction nasale est
précédé d’une résection ou d’une section septale
sous la clef de votte de l'auvent nasal intégralement
respecté. Dans les grandes cyphoses, une résection
septale de 2 3 4 mm de haut, correspondant a I'abais-
sement désiré de la ligne de profil, est pratiquée
(fig. 11). Dans la plupart des cas, cette résection sep-
tale est triangulaire 3 sommet supérieur lorsque
seule la partie inférieure de 'auvent nasal est a abais-
ser (fig. 12). La résection septale est rectangulaire en
cas d’abaissement global (fig. 13). Aprés ce temps
opératoire de résection septale, le nez peut étre
impacté au sein du massif facial : c’est le but recher-
ché. Cette impaction (« push down ») nécessite en
fait trois gestes simultanés, un pincement de I'auvent

Fig.9 - Mobilisation nasale. a) Ostéotomies latérales des processus
frontaux des maxillaires; b et ¢) Ostéotomie transversale de la
racine du nez (vues de face du nez et en coupe parasagittale des fos-
ses nasales).
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Fig. 10 - Mobilisation nasale. Mobilisation transversale du nez. a) Vue de profil; b) Vue de face; ¢, d et €) Coupes frontales des fosses nasales.
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Fig. 11 - Impaction nasale. a) Section haute du septum sous I'auvent nasal; b) Section plus basse du septum sous I'auvent nasal;
¢) Résection d’une bande de septum cartilagineux sous 'auvent nasal; d) Résection d’une bande de septum osseux sous auvent nasal (vues
inférieurcs du nez).
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Fig. 12 - Impaction nasale apres résection septale triangulaire. a et b) Aspects pré- et postopératoires (coupes parasagittales des fosses nasales).
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Fig. 13 - Impaction nasale apres résection septale rectangulaire.
a et b) Aspects pré- et postopératoires; ¢) Décalage au niveau de la
racine du nez (coupes parasagittales des fosses nasales).

nasal, une traction vers le bas qui désengréne 'au-
vent nasal de 'os frontal, un mouvement d’enfonce-
ment dans les fosses nasales.

Les murs latéraux glissent en dedans des proces-
sus frontaux des maxillaires (du moins théorique-
ment). Laréte intacte vient se poser sur le septum
abaissé mais stable et solide, ce qui élimine tout risque
d’ensellure nasale {fig. 14). Cette impaction se traduit
non seulement par la réduction de la ligne de profil,
mais aussi, en cas de résection septale rectangulaire,
par un décalage au niveau de la racine du nez, invisi-
ble mais nettement palpable a travers les téguments
(fig. 13).

Par ailleurs, la résection du septum sous la votte
nasale rend la jonction ostéo-cartilagineuse plus flexi-
ble, ce qui explique l'atténuation ou la disparition
spontanée de la bosse. Toutefois, dans certains cas
(bosse essentiellement osseuse, nez traumatique avec
cal osseux), la bosse, atténuée, persiste (le patient doit
étre prévenu de cette éventualité). Cette bosse rési-
duelle est corrigée dans le méme temps ou ultérieure-
ment par un simple coup de ripe osseux sans
ouverture du toit (rhinoplastie a « toit fermé », pré-
servant la valve nasale). Si I'indication d’une voie
externe pour une anomalie de la pointe nasale a été
posée, cette bosse peut étre traitée soit par coup de
rape, soit par mise en place de greffons (cartilages ou
biomatériaux) au-dessus et/ou au-dessous de la
bosse.

Dans les cyphoses peu marquées ou encore lors-
que le septum est particulierement fin ou fragilisé par
un traumatisme ancien ou une intervention anté-
rieure, une section septale suffit. Dans ces cas, I'im-
paction du nez s’accompagne de chevauchement au
niveau du bord dorsal du septum (fig. 15). Ce chevau-
chement peut également s’observer aprés certaines
résections septales dont il accentue I'effet. Dans les
nez légerement déviés et asymétriques, le chevauche-
ment est placé du c6té opposé a la déviation (fig. 16).

Dans le cas particulier ot la bosse nasale est bas
située et essentiellement cartilagineuse (bec-de-corbin
spontané), il est possible de la réduire en pratiquant
une simple section du cartilage septal sous I’auvent
nasal sans ostéotomies périnasales. La partie basse de
'auvent nasal s’enfonce au prix d’un chevauchement
du septum en méme temps que disparait la cyphose
et quapparait une dépression supralobulaire (fig. 17).

En cas de déviation septale ou d’éperon septal, une
septoplastie est préalablement réalisée en préservant la
solidité du pilier septal médian. Il faut s’assurer de
cette solidité avant et aprés ostéotomie périnasale, Si
le septum est instable, il faut éviter tout autre geste
septal (section haute sous 'auvent nasal par exemple)
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Fig. 14 - Impaction du nez au scin du massif facial apres résection
septale. a) Vue de profil du nez ; b et ¢) Vues opératoires ;
d, e et f) Vues schématiques (coupes frontales des fosses nasales).
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Fig. 16 - Nez déviés. a) Correction par section septale avec ou sans
chevauchement du septum et enfoncement asymétriques des murs
latéraux ; b) Correction par résection septale et enfoncement asy-
métriques des murs latéraux.
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Fig. 15 - Impaction nasale apres simple section du septum sous
I’auvent nasal; a et b) Aspects pré- et postopératoires (coupes para-
sagittales des fosses nasales) ; ¢) Chevauchement des deux parties
du septum (coupes frontales des fosses nasales).

Fig. 17 - Impaction limitée a la partie basse de 'auvent nasal, uni-
quement sous l'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 été fragilisé a sa base et en regard de I'ethmoide,
I'impaction peut se faire directement sans ostéoto-
mies paramédianes (opération de Cottle modifiée). Si
d’aventure, du fait d’un geste opératoire inadéquat,
une ensellure apparait pendant l'intervention, il est
toujours possible de la réduire et d’en minimiser les
conséquences en maintenant plus longtemps (15
jours) les lames de silicones placées en fin d’interven-
tion de chaque c6té du septum.

Interventions sur I'auvent narinaire

Les interventions sur l’auvent narinaire ou sur la
pointe du nez ne sont pas toujours nécessaires. En
effet, une fois 'auvent nasal impacté au sein du mas-
sif facial, la qualité et le role du septum sont appréciés
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
replacé entre les crus médiales apres discision de la
columelle par voie rétrograde (fig. 19). Le septum est
exceptionnellement raccourci et toujours de fagon
modérée uniquement dans les nez longs. Laffer-
missement et I’autonomisation de la pointe du nez

e
e

Fig. 18 - Aprés impaction de 'auvent nasal au sein du massif facial,
la pointe du nez doit s’autonomiser et étre ferme.

&
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Fig. 19 - Reposition du septum entre les crus médiales des cartilages
inférieurs ; a) Création d’une loge entre les crus médiales ; b et ¢)
Ablation de deux triangles de muqueuse septale a base supérieure
(uniquement lorsque la pointe du nez doit étre remontée et qu'il
nexiste pas de risque de rétraction columellaire).
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témoignent d’un bon soutien et d’une bonne projec-
tion. Lintervention peut s’arréter la. Si le septum est
trop court (lyse septale ou intervention antérieure), le
soutien et/ou la projection de la pointe du nez sont
assurés par la mise en place d’un greffon cartilagineux
placé entre les crus médiales par voie marginale uni-
latérale limitée. Cette manceuvre ne peut étre efficace
que si la columelle n’a pas été préalablement discisée
par voie rétrograde (fig. 20). Le greffon utilisé est

AN //

<
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Fig. 20 - Mise en place d’un greffon cartilagineux de soutien entre
les crus médiales. a) Voie d’abord marginale limitée et mise en
place du greffon. Ce dernier ne doit pas étre rectiligne, mais taillé
de sorte que la pliure infralobulaire des crus médiales (infratip)
soit recréée; b) Greffon en place.

généralement le fragment de cartilage prélevé a la
partie haute du septum pour permettre 'impaction.
A défaut il peut étre prélevé a sa partie basse ou en cas
d’impossibilité ou de risque d’ensellure sur la conque
deloreille par voie antérieure. Dans ce dernier cas, un
point de redressement (« point magique ») permet
de corriger sa courbure (fig. 21).

Gestes complémentaires 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 asymétriques, pointes
insuffisamment ou trop projetées), elles imposent un
geste complémentaire sur 'auvent narinaire et plus
précisément sur les cartilages inférieurs. Ces gestes se
font par voie dissimulée marginale ou transcartilagi-
neuse dans les cas simples, par voie externe dans les
cas compliqués ou les reprises chirurgicales :
- pointe bifide : ablation du tissu interddmal et rap-
prochement des démes par un point. Un affinement
supplémentaire et une légére projection peuvent
étre obtenus par un point d’adossement (Tardy,
1987,1997) ;
pointe globuleuse : ablation du bord supérieur des
crus latérales des cartilages inférieurs et rapproche-
ment des démes par un point. Les crus latérales
résistantes sont affaiblies par des striations cartilagi-
neuses non transfixiantes ;
pointe asymétrique : symétrisation des domes et
rapprochement par un point ;
pointe insuffisamment projetée. Aprés avoir mis en
place le septum ou un étai columellaire cartilagi-
neux, une projection supplémentaire peut étre assu-
rée par la mise en place d’un greffon cartilagineux
en apposition, sur le lobule (Peck, 1983) ou a cheval
sur le lobule et la columelle (Sheen, 1975) ;
pointe trop projetée : ablation du bord supérieur
des crus latérales des cartilages inférieurs et résec-
tion partielle des domes (crosse de hockey)
- columelle large : ablation du tissu conjonctif situé
entre les crus médiales a leur base et maintien du
rapprochement des crus par un point.

Anomalies de la paroi latérale des fosses nasales

La paroi latérale des fosses nasales est régulierement
négligée dans la description des procédés habituels de
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Fig. 21 - Sites de prélévements cartilagineux. a) Septum : (1) sous I'auvent nasal ; (2 et 3) a la partie basse du septum ; b, ¢ et d) Cartilage
auriculaire par voie antérieure ; e et f) Détail du point de redressement « magique ».
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rhinoseptoplastie, et son rdle dans l'obstruction
nasale se limite trop souvent a celui du cornet infé-
rieur. Pourtant I’hypertrophie du cornet moyen, li¢e
le plus souvent a sa pneumatisation (concha bullosa),
plus rarement a son inversion est une cause fréquente
d’obstruction nasale (figs. 4 et 5).

Le développement de I'endoscopie nasale et sur-
tout de 'examen tomodensitométrique ont permis
d’affiner le diagnostic, d’améliorer la précision du
geste opératoire et d’en controler les suites.

Les réductions chirurgicales du cornet inférieur se
limitent généralement a sa frange muqueuse, mais
peuvent intéresser sa téte ou sa queue (fig. 22). Les
réductions du cornet moyen portent essentiellement
sur sa téte pneumatisée (concha bullosa) (fig. 22).

Les fosses nasales étroites, par défaut de ventila-
tion prolongée, avec endomaxillie se traitent élective-
ment par disjonction intermaxillaire, permettant a la
fois de corriger I'endomaxillie et d’agrandir I'espace
physiologique septo-turbinal (fig. 23).

Cette intervention qui se fait orthopédiquement
(quad’hélix, disjonction rapide) chez le sujet jeune,
avant la soudure de la suture médiopalatine, nécessite
chez adolescent et ’adulte, une ostéotomie basse du
massif facial (de type Le Fort I avec ou sans disjonc-
tion inter-ptérygomaxillaire selon la gravité du cas),
associée 2 une ostéotomie intermaxillaire. La disjonc-
tion rapide est assurée par un vérin fixé aux dents ou
A une gouttiére et activé quotidiennement ou tous les
deux jours. Une hypercorrection et une contention
prolongée sont nécessaires pour compenser la ten-
dance inéluctable a la récidive.

Sutures et pansement

Les voies d’abord sont suturées soigneusement par
quelques points séparés avec du fil a résorption lente
6/0, aiguille 11 mm. Le méchage endonasal classique
est remplacé par la mise en place au contact de la
muqueuse septale de deux feuilles de silicone ren-
forcé, fixées par un point en U transfixiant le septum,
mais non serré pour éviter toute nécrose ischémique.
Ces feuilles de silicone sont laissées en place trois a
sept jours. En cas de risque hémorragique, le traite-
ment hémostatique est assuré par des méches d’algi-
nate de calcium (Algostéril®). Un pansement externe
par bandelettes adhésives moulant trés exactement les
reliefs, s’oppose a la distension secondaire par cedeme
postopératoire et maintient relevée, le plus longtemps
possible la pointe du nez. Une attelle rigide de con-
tention et de protection de 'auvent nasal est laissée en
place six jours.

-
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Fig. 22 - Turbinoplasties. a) Turbinectomie inférieure partieile :
(1) hypertrophie de la téte du cornet inférieur, (2) hypertrophie du
bord libre (frange muqueuse), (3) hypertrophie de la queue du cor-
net inférieur, (4) concha bullosa (coupe parasagittale des fosses
nasales) ; b) Turbinoplasties inférieure (2), résection de I'éperon
septal (1) (coupe frontale des fosses nasales).

Une antibiothérapie par voie générale est prescrite
pendant quatre jours, associée a des gouttes nasales
huileuses émollientes balsamiques ou goménolées.
Un relais est assuré par des lavages pluriquotidiens
des fosses nasales au sérum physiologique (isotoni-
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que) ou a une solution d’eau de mer aseptisée a 70%
(hypertonique) (Sinomarin ®). Le pouvoir osmotique
naturel de I’eau de mer permet de diminuer 'cedéme,
les phénomenes congestifs et hypersécrétoires de la
muqueuse nasale.

Fig. 23 - Disjonction intermaxillaire chirurgicale.

Avantages de la rhinoplastie fonctionnelle et
esthétique

La rhinoplastie fonctionnelle et esthétique, conserva-
trice de l'auvent nasal, et trés souvent, de 'auvent
narinaire, évite la plupart des séquelles morpho-
fonctionnelles des rhinoplasties a « toit ouvert ». Les
avantages de cette rhinoplastie a « toit fermé », sont
multiples (figs. 24 et 25) :

- préservation de la fonction et de la réflectivité du
nez muqueux par respect de lauvent nasal : la
muqueuse nasale naturellement trés sensible, garde
sa protection naturelle. Le risque du syndrome du
« toit ouvert » est éliminé ;

- conservation ou amélioration 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 grice a I’élargissement de la base du nez,
par raccourcissement et rigidification du mur laté-
ral de la valve nasale, ce qui diminue les risques de
collapsus valvaire. Dans tous les cas, la ventilation
nasale retrouvée fait disparaitre la stase veineuse qui
aggrave ou compléte I'obstruction nasale et contri-
bue au rétablissement de la satisfaction nasale ;

- amélioration spontanée de la morphologie de I'au-
vent narinaire par absence de décalage entre auvent
narinaire et auvent nasal. Ceci raréfie les gestes com-
plémentaires sur la pointe du nez, dont les muscles

b

Fig. 24 - L'impaction de l'auvent nasal au sein du massif facial

minimise le décalage entre auvent nasal et auvent narinaire et rend

inutile I3 plupart des gestes complémentaires habituellement réali-

sés sur la pointe du nez. a) Avant impaction ; b) Aprés impaction.
‘
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Fig. 25 - Limpaction de I'auvent nasal au sein du massif facial ouvre les valves nasales et narinaires grace a I'élargissement de la base du
nez. @) Nez normal; b) Nez aprés résection classique de bosse ostéo-cartilagineuse; ¢) Nez aprés impaction nasale.

et Paspect sont préservés ainsi que la propriocepti-
vité narinaire indispensable a la satisfaction nasale ;

- conservation de la personnalité de l'individu par
maintien de la forme globale du nez qui demeure
naturelle. ’absence de décollement cutané prévient
le risque de bec-de-corbin inhérent a la rhinoplastie
a « toit ouvert » ;

- enfin, absence de dégradation dans le temps par
respect de 'auvent nasal et du revétement musculo-
cutané. La rhinoplastie fonctionnelle et esthétique
vieillit bien 2 la fois sur le plan fonctionnel et sur le
plan esthétique.

Conclusion

La rhinoplastie fonctionnelle et esthétique respecte
’auvent nasal et la valve nasale. Elle diminue globale-
ment la projection du nez et utilise la flexibilité de la
jonction ostéo-cartilagineuse pour diminuer ou sup-
primer la bosse nasale. Les gestes chirurgicaux con-
servateurs, indispensables a ce type de rhinoplastie, se
limitent essentiellement 2 la section du septum ou a
I’ablation d’une bande septale sous l'auvent nasal.
Cette rhinoplastie minimise en outre le décalage entre

auvent nasal et auvent narinaire, ce qui limite la plu-
part du temps les gestes complémentaires sur I"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 personnalité et aspect naturel, absence de dégra-
dation dans le temps.

Cas cliniques

Casn°1 (fig. 26) - Nez cyphotique avec obstruction
nasale, hyposmie et dysfonctionnement de I'appareil
manducateur (DAM). A eu ablation des quatre pré-
molaires avec récidive en béance. Rhinoplastie fonc-
tionnelle et esthétique associée 2 une mentoplastie
fonctionnelle. a et b) Aspects pré- et postopératoires
(vues de face); ¢ et d) Aspects pré- et postopératoires
{vues de profil); e et f) Aspects pré- et postopératoi-
res (vues inférieures) ; g et h) Occlusion dentaire
avant et apres reprise du traitement ODF (vues de
face) ;ietj) Aspects téléradiographiques pré- et pos-
topératoires (vue de profil). Nette amélioration de la
ventilation nasale, disparition de Ihyposmie, du
DAM et modification du regard.
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Cas n° 2 (fig. 27) - Nez cyphotique avec obstruction
nasale. Rhinoplastie fonctionnelle et esthétique asso-
ciée a une septoplastie. a et b) Aspects pré- et posto-
pératoires (vues de face); c et d) Aspects pré- et
postopératoires (vues de profil) ; e et f) Aspects pré- et

postopératoires (vues inférieures); g et h) Aspects
tomodensitométriques : éperon septal gauche (cou-
pes, coronale et axiale, des fosses nasales) ; Nette amé-
lioration de la ventilation nasale et modification du
regard.
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Cas n° 3 (fig. 28) - Nez cyphotique avec obstruction
nasale et DAM. Rhinoplastie fonctionnelle et esthéti-
que associée a une turbinoplastie moyenne bilatérale.
a et b) Aspects pré- et postopératoires (vues de face);
c et d) Aspects pré- et postopératoires (vues de pro-

fil); e et f) Aspects tomodensitométriques : déviation
septale et concha bullosa bilatérale. Nette améliora-
tion ventilatoire et de la symptomatologie du DAM.
Modification du regard

Fig. 28
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Cas n°4 (fig. 29) - Nez cyphotique avec obstruction
nasale et DAM. Rhinoplastie fonctionnelle et esthéti-
que, rééquilibration occlusale. a et b) Aspects pré- et
postopératoires (vues de face); ¢ et d) Aspects pré- et
postopératoires (vues de profil); e et f) Aspects pré- et

postopératoires (vues inférieures) ; g et h) Aspects
tomodensitométriques : déviation septale antérieure
gauche, éperon septal droit (coupes coronale et axiale
des fosses nasales). Nette amélioration ventilatoire et
de la symptomatologie du DAM.
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Cas n°5 (fig. 30) - Nez traumatique avec géne ventila-
toire. Rhinoplastie fonctionnelle et esthétique, coup
de répe secondaire. a et b) Aspects pré- et postopéra-
toires (vues de face); c et d) Aspects pré et postopéra-

243

toires (vues de profil) ; e et f) Aspects pré et postopé-
ratoires (vues inférieures). Nette amélioration venti-
latoire et modification du regard.

Fig. 30
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Cas n°6 (fig. 31) - Déviation nasale avec obstruction
nasale et DAM. Rhinoplastie fonctionnelle et esthéti-
que, turbinoplastie moyenne unilatérale, rééquilibra-
tion occlusale. a et b) Aspects pré- et postopératoires
(vues de face); c et d) Aspects pré- et postopératoires
(vues de profil); e et f) Aspects pré- et postopératoires
(vues inférieures); g et h) Aspects tomodensitométri-
ques pré- et postopératoires : déviation septale posté-

rieure droite, concha bullosa gauche; (coupes corona-
les des fosses nasales); i et j) Aspects tomodensitomé-
triques pré- ct postopératoires : déviation septale
antérieure gauche et postérieurc droite, concha
bullosa gauche (coupes axiales des fosses nasales).
Nette amélioration de la ventilation nasale et du
DAM. Modification du regard et des traits du visage.
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Cas n°7 (fig. 32) - Obstruction nasale et DAM.
Rhinoplastie fonctionnelle et esthétique, disjonction
intermaxillaire chirurgicale, rééquilibration occlusale
orthodontique. a et b) Aspects pré- et postopératoires
(vues de face); c et d) Aspects pré- et postopératoires
(vues de profil); e et f) Aspects pré- et postopératoi-
res {vues inférieures); g et h) Aspects tomodensito-
métriques préopératoires : déviation septale et éperon
droit, hypoplasie des sinus; (coupes coronales des
fosses nasales); i et j) Palais ogival et blanc : aspects

Fig. 32

pré- et postopératoires (vues inférieures) ; k et 1)
Occlusion dentaire : aspects pré et postopératoires
(vues de face). Nette amélioration de la ventilation
nasale, de locclusion dentaire et du DAM.
Modification du regard.
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Casn°8 (fig. 33) - Rhinoplastie fonctionnelle et esthé-  d) Vue préopératoire de profil ; e) Vue postopératoire
tique. Résultats 2 long terme (15 ans apres). a) Vue  a un an de profil ; f) Vue postopératoire a quinze ans
préopératoire de face ; b) Vue postopératoire a unan  de profil.

de face ; ¢) Vue postopératoire & quinze ans de face ;

Fig. 33
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Mentoplastie fonctionnelle.
Rappel anatomique et technique

Le menton joue un role considérable dans I'esthétique du visage, au méme titre que le nez et le front. La région
mentonniére peut étre le sitge d'anomalies morphologiques dans les trois plans de I'espace : rétrogénie ou pro-
génie dans le sens sagittal, excés ou insuffisance de hauteur dans le sens vertical, excés ou insuffisance dans le
sens transversal, latérogénie source d’asymétrie faciale. Pour améliorer I'ensemble du profil, il est souvent néces-
saire de pratiquer une mentoplastie isolément ou en méme temps que la rhinoplastie. L'influence réciprogque
des reliefs du nez et du menton doit étre prise en compte dans I'harmonisation du profil (profiloplastie) (fig. 1).

Fig. 1 - Effets d’une rhinoplastie combinée & une mentoplastie. a) Situation initiale ; b) Aprés rhinoplastie isolée ; ¢) Aprés mentoplastie isolée ;
d) Apres rhinoplastie et mentoplastie associées.
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Morphogenése mentonniére

La morphogeneése osseuse se fait selon un processus
d’apposition sur l'os basilaire et de résorption de I'os
alvéolaire. La présence des dents au sein de l'os
symphysaire s’oppose 4 toute ostéotomie horizontale
avant la mise en place des canines définitives, soit vers
douze a treize ans. La forme définitive du menton se
détermine apres la puberté (Meredith, 1957). La sail-
lie mentonniére qui souligne le caractere de 'individu
est habituellement plus marquée chez ’homme que
chez la femme.

Anatomie de 'unité cutanée et
osseuse mentonniere

Le menton constitue une unité a la fois cutanée et
osseuse. Il est aussi I’équivalent d’une apophyse mus-
culaire.

Lunité cutanée mentonniére est située entre les
plis labio-mentonnier et sous-mentonnier et entre les
prolongements vers le bas des plis naso-jugaux. Cette
unité ne peut étre dissociée anatomiquement et phy-
siologiquement de la région labiale inférieure (région
labio-mentonniere) (fig. 2).

Le pli labio-mentonnier, transversal a concavité
inférieure, est déterminé par ['insertion des fibres supé-
rieures du muscle mentalis (muscle de la houppe). Ce
pli correspond a la partie supérieure de la protubé-

Fig. 2 - Unité cutanée mentonniere.

rance mentonniére et au fond du vestibule inférieur et
se situe habituellement & mi-distance entre la ligne
bicommissurale et le menton. Il est effacé dans les exces
verticaux mentonniers. Il est accentué dans les rétroal-
véolies mandibulaires et les faces courtes. S’il n’y a pas
d’anomalie de Pocclusion dentaire, sa situation anor-
malement haute doit faire suspecter une insertion
haute des muscles mentalis.

Latéralement, les plis naso-jugaux et leurs prolon-
gements inférieurs sont déterminés par I'accumulation
de la graisse sous-cutanée jugale, par 'adhérence de la
peau a la région labiale et par le tonus ou la contraction
des muscles élévateurs et dilatateurs des levres.

Le pli sous-mentonnier, transversal, correspond a
une zone d’adhérence sous-cutanée au bord basilaire
du menton osseux. Ce pli sépare la face du cou.

Lunité osseuse mentonniére est comprise entre les
lignes canino-foraminales tendues entre le bord pos-
térieur des canines et le bord antérieur des foramens
mentonniers (région inter- ou préforaminale) (Gola
et al., 1996) (fig. 3).

Musculature labio-mentonniére

Le menton est une apophyse musculaire qui donne
insertion a de nombreux muscles :

sur sa face antérieure s’insérent les muscles incisifs
inférieurs, les muscles depressor anguli oris (mus-
cles abaisseurs des commissures labiales), les mus-
cles depressor labii inferioris (muscles abaisseurs de
la levre inférieure, improprement appelés carrés du
menton) et les muscles du menton (muscle mentalis
et pars mentalis du muscle platysma) (fig. 4) ;

sur sa face postérieure s’inserent sur la ligne
médiane, les muscles génio-glosses et génio-hyoi-
diens, latéralement les muscles mylo-hyoidiens et les
ventres antérieurs des muscles digastriques (fig. 4).

Vascularisation

La vascularisation de l'unité osseuse mentonniére,
dépend de deux apports : un apport interne endosté,
fourni par 'artére alvéolaire inférieure et un apport
externe périosté, tributaire des muscles et des artéres
voisines. La région mentonniére est vascularisée en
avant par la terminaison des artéres submentales, en
arriere par des branches provenant des artéres sublin-
guales. Le respect des muscles (incision haute) et de
leurs insertions (décollement sous-périosté limité) est
important pour préserver leur intégrité et la vascula-
risation du fragment osseux basilaire libéré par ostéo-
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tomie (Storum et al., 1988) méme si la plus grande
partie de la vascularisation est postérieure. Dans cette
optique, il est également nécessaire de préserver au
moins 9 mm d’os basilaire (Cadenat et al., 1972)
(figs. 5 et 6).

/

Fig. 3 - Unité osseuse mentonniére (adulte). En trait plein, la ligne
intercorpéo-ramique, en trait pointillé, la ligne canino-foraminale
qui sépare les corps mandibulaires du menton. a) Mandibule vue
de profil; b) Mandibule vue de face.

Fig. 4 - Musculature labio-mentonnitre. (1) Depressor anguli oris
(muscle abaisseur de la commissure labiale); (2) Depressor labii
inferioris (muscle abaisseur de la levre inférieure); (3) Muscle men-
talis; (4) Pars mentalis du muscle platysma. Les muscles incisifs ne
sont pas représentés. a) Vue de face; b) Vue de profil; ¢) Muscles
génio-glosses et génio-hyoidiens. Coupe sagittale du menton.
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Fig. 5 - Vascularisation osseuse mentonniere (radiographie de coupe
sagittale du menton apres injection artérielle).

Fig. 6 - Vascularisation osseuse mentonniere. Zone décollable (en
grisé) préservant la vascularisation du bord basilaire du menton
(vue de 3/4).

Innervation

Linnervation sensitive est classiquement assurée par
deux nerfs, le nerf mentonnier et la branche trans-
verse du plexus cervical superficiel. En fait, une partie
du territoire mentonnier intermédiaire entre ces deux
nerfs, est innervée par le nerf de Valentin (1843).

Le nerf mentonnier est issu de la terminaison du
nerf alvéolaire inférieur (branche du V3) qui se divise
en nerf incisif dans le prolongement du canal mandi-
bulaire a destinée incisivo-canine et en nerf menton-
nier. Ce dernier innerve par trois branches (gingivale,
labiale et mentonniere) la région labio-mentonniére.
Le canal mandibulaire se termine chez I'adulte en se
recourbant en haut, en arriere et en dehors : le fora-
men est donc situé plus haut que le canal. Une ostéo-
tomie trop proche du foramen peut sectionner le
pédicule dans sa portion terminale (fig. 7).

Le nerf de Valentin est la branche terminale a des-
tinée cutanée du nerf du muscle mylo-hyoidien et du
ventre antérieur du muscle digastrique. Cette branche
du nerf alvéolaire inférieur, aprés avoir détaché son
contingent moteur, se termine a la peau de la pointe
du menton. Sa présence explique 'anesthésie ou 'hy-
poesthésie observée dans le territoire de ce nerf lors
d’ostéotomies basilaires (Guyot et al., 1998) (fig. 7). 1l
semble que les mentoplasties de réduction verticale
avec ostectomie exposent davantage a ce type de
lésion nerveuse (fig. 8).
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Fig. 7 - Innervation sensitive de la région labio-mentonniere.
a) Nerf alvéolaire inférieur et nerf mentonnier, dissection anatomique
d’apres Leblanc (avec Pautorisation de Springer-Verlag); by NM :
Nerf mandibulaire, NME : Nerf mentonnier, NV : Nerf de Valentin,
PCS : Plexus cervical superficicl (vue latérale de la face).
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Fig. 8 - Innervation sensitive de la région mentonniére. Possibilité
de 1ésion du nerf de Valentin (NV) au cours de 'ostéotomie basi-
laire (coupe parasagittale). a) Avant ostéotomie basilaire; b) Apres
ostéotomie basilaire.

Physiologie labio-mentonniere

Entre le menton osseux et les structures alvéolo-den-
taires d’une part, les tissus mous de la langue et de la
région labio-mentonniere d’autre part, existent de
nombreux états d’équilibre. Les tissus mous de la
région labio-mentonniére interviennent dans la fonc-
tion de continence de lorifice buccal.

Normalement, en position de repos mandibulaire
et en ventilation nasale, les arcades dentaires sont
légerement écartées (espace d’inocclusion physiolo-
gique) et les levres restent au contact I'une de 'autre
sans contraction exagérée de la musculature péribuc-
cale. La levre inférieure recouvre le bord inférieur des
incisives supérieures sur 2 mm. Ce point de contact
bilabial correspond au point Stomion sur la téléra-
diographie de profil (fig. 9).

Lorsque le contact bilabial ne peut étre obtenu
spontanément (& cause d’un excés de croissance ver-
ticale du squelette de I’étage inférieur de la face, d’'une
forte rétromandibulie ou d’une promaxillie), la bou-
che reste entrouverte la majeure partie du temps.
L'occlusion labiale, notamment lors de la déglutition,
impose une contraction exagérée et une crispation
des muscles mentalis qui shypertrophient. Ceci se
traduit par une élévation de la lévre inférieure avec
ascension du menton cutané sur le menton osseux et
aspect fripé de la peau mentonniére (« peau
d’orange »). A long terme, cette hyperactivité favorise
une parodontolyse alvéolaire (amincissement de la
couche d’os qui recouvre les racines des incisives) et
un aplatissement du profil cutané (fig. 9). Chez cer-
tains sujets, la normalisation de la fonction nasale
s’accompagne spontanément d’une amélioration de
la fonction labio-mentonniere (fig. 10).

Traitement

Les différentes anomalies osseuses de la région men-
tonniere se développant dans les trois plans de Ies-
pace peuvent étre associées entre elles ou s'intégrer a
une dysmorphose maxillo-mandibulaire. Une étude
clinique et téléradiographique de profil est toujours
indiquée (Gola, 2002), (fig.11).

Si un traitement orthodontique ou orthognathique
est envisagé, il doit étre entrepris, dans la majorité des
cas, avant la mentoplastie et parfois méme avant la rhi-
noplastie, sauf si une obstruction nasale est présente.

En cas d’exces vertical antérieur avec hypsogénie,
la mentoplastie fonctionnelle peut étre proposée
d’emblée et précocement apreés la puberté.
L'obstruction nasale, souvent associée et causale, jus-
tifie une reperméabilisation simultanée des fosses
nasales, avec ou sans rhinoseptoplastie.

L'angle cervico-mentonnier est fonction de la pro-
jection du menton, de la position de I'os hyoide et de
I'importance du tissu graisseux sous-mental et, indirec-
tement, de la position de la téte par rapport au rachis.
Normalement, I'os hyoide situé au niveau de I'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 le corps de l'os
hyoide est en position normale ou haute, 'angle cer-
vico-mentonnier est bien dessiné, inversement lorsque
le corps de I'os hyoide est en position basse, I'angle cer-
vico-mentonnier est mal défini (pseudo double men-
ton).
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Fig. 9 - a) Rapports des [evres et des incisives chez le sujet normal. La levre inféricure déborde de 2 mm sur I'incisive supérieure. Effet de la
contraction du muscle mentalis sur le menton et sur les dents. b) Au repos; ¢) En occlusion labiale forcée. Cas clinique : d) Au repos; e) En
occlusion labiale forcée, signe « de la peau d’orange » (vues de profil).
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Fig. 10 - Cas clinique. Obstruction nasale avec dysfonction labio-mentonnitre. Traitement : Rhinoplastie fonctionnelle et esthétique (pas
de geste chirurgical sur le menton). a et b) Vue de face pré- et postopératoire; ¢ et d) Vue de profil pré- et postopératoire. La norma-
lisation de la fonction nasale s’accompagne spontanément d’une amélioration de la fonction labio-mentonniére et d’'une modification
du regard.
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Fig. 11 - Analyse céphalométrique de profil (Gola, et al. 2002). La position du menton est appréciée par rapport au plan facial cutané pas-
sant par la glabelle (Gla) et par le plan prémaxillaire passant par la jonction des sutures fronto-maxillo-nasales (FMN), tous deux perpen-

diculaires au plan de Francfort.

Dans les mentoplasties d’augmentation sagittale
par ostéotomie basilaire d’avancée, la mise en tension
des muscles suprahyoidiens contribue a la correction
des déformations de la région sous-mentonniere
(Wolfe, 1981) 4 la différence des implants en apposi-
tion antérieure qui n'ont pas d’action.

Les interventions portant sur l'os se résument
essentiellement aux ostéotomies basilaires et dans
certains cas, aux appositions de greffes osseuses ou de
biomatériaux.

Ostéotomies mentonniéres basilaires

Hofer (1942) décrit la premiére ostéotomie basilaire
par voie cutanée pour corriger une microgénie.
Converse (1950) préconise la voie d’abord intra-orale
pour limplantation de greffons. Trauner et
Obwegeser (1957) décrit la premiére ostéotomie basi-
laire par voie orale. Kéle (1959) rapporte la premiere
ostéotomie segmentaire incisivo-canine inférieure
associée a une mentoplastie. Plénier et Delaire (1983)
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introduisent la notion de génioplastie « fonction-
nelle ». La fonction influence la forme et inversement.
Dans les excés verticaux antérieurs avec incontinence
labiale, 'ostéotomie basilaire avec ostectomie permet
a la fois 'amélioration du profil et la rééquilibration
fonctionnelle de la sangle musculaire péribuccale (a
condition toutefois que la ventilation nasale soit réta-
blie et la fermeture des levres possible).

Anesthésie

L’anesthésie est générale avec intubation nasale si elle
est réalisée isolément, avec intubation oro-trachéale si
la mentoplastie est réalisée conjointement & une rhi-
noplastie.

Fig. 12 - Ostéotomie mentonniere basilaire. Voie d’abord. Incision
muqueuse, 5 mm environ sous la ligne de jonction muco-gingivale,
décollement sous-muqueux et section haute du plan musculo-
périosté. a) Vue de face; b) Vue en coupe sagittale.

Une infiltration locale d’anesthésique avec vaso-
constricteur est pratiquée uniquement sous la
muqueuse orale et en profondeur au contact de 'os.
Pinfiltration des muscles mentalis est inutile.

Voie d’abord

La voie d’abord, exclusivement orale, a pour avantage
d’éviter une cicatrice cutanée et de procurer un excel-
lent jour, permettant de traiter tous les types de dys-
morphoses.

Lincision est pratiquée 5 mm environ sous la
ligne de jonction muco-gingivale, horizontalement,
d’une premietre prémolaire a I'autre en respectant le
frein labial inférieur (incision en accent circonflexe).
Cet abord permet de ménager les muscles du menton
et d’obtenir un lambeau de recouvrement fiable et
facilement suturable en fin d’intervention (fig. 12).

Décollement

Apreés avoir franchi le plan muco-musculaire (mus-
cles incisifs inférieurs et insertions hautes des muscles
mentalis), le périoste est incisé en veillant a respecter
de chaque coté les pédicules mentonniers. Le décolle-
ment sous-périosté a la rugine dégage toute la face
antérieure du menton d’un foramen mentonnier a
lautre et respecte les insertions musculaires du bord
basilaire. Il est poursuivi légerement au-dessus et en
arriere des deux pédicules mentonniers qui sont en
permanence sous contrdle visuel. Le décollement du
bord basilaire est réalisé uniquement sous les foramen
dans la zone correspondant a 'extrémité postérieure
du trait d’ostéotomie (ce décollement permet la mise
en place d’un écarteur protecteur) (figs. 6 et 13).

Des prises de repére osseux terminent ce temps
opératoire : ligne symphysaire médiane, hauteur du
trait de coupe par rapport aux apex dentaires (3 2
5 mm sous le relief apical des canines) et par rapport
au bord basilaire et aux foramen mentonniers (3 mm
pour respecter le pédicule mandibulaire dans son
coude terminal) (figs. 7 et 13).

Ostéotomie

Elle est réalisée en totalité a la scie alternative. Il faut
éviter en fin d’intervention les coups de ciseaux 2
frapper, qui peuvent entrainer une fracture du corpus
mandibulaire et qui retentissent sur les articulations
temporo-mandibulaires.
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Lostéotomie basilaire du menton, horizontale,
sous les foramen mentonniers et les canaux mandibu-
laires, permet de déplacer le bord basilaire mentonnier
dans toutes les directions, & condition de conserver les
attaches musculaires nourricieres (fig. 13). Ainsi, le
menton peut étre avancé, reculé, réduit verticalement
(apreés ostectomie d’une tranche osseuse) ou au con-
traire augmenté verticalement (a I'aide d’une greffe
facultative d’interposition), enfin étre déplacé trans-
versalement ou basculé pour étre horizontalisé.

Le degré de la saillie mentonniére a reconstituer
est fonction du profil nasal, de la typologie faciale, des
tissus mous de recouvrement et de I'angle cervico-
mentonnier.

Fig. 13 - Ostéotomie mentonniére basilaire. Décollement sous-
périosté et reperes osseux.

Mentoplastie d’‘augmentation sagittale

Elle s’adresse aux rétrogénies caractérisées par une
absence de projection mentonniére. Dans ce cas, les
corps mandibulaires sont de dimension satisfaisante
et Pocclusion dentaire est normale ou a été norma-
lisée orthodontiquement ou chirurgicalement.

La mentoplastie peut étre réalisée de plusieurs

fagons :

- glissement du fragment basilaire (« sliding
genioplasty ») : l'ostéotomie horizontale est
située a la partie basse de la région mentonniére et
permet 'avancée du fragment basilaire en créant
ainsi une saillie mentonniére. Les tranches
osseuses restent en contact sur une certaine sur-
face (fig. 14);

Fig. 14 - Mentoplastie d’augmentation sagittale. a) Trait d’ostéo-
tomie; b) Avancée du fragment basilaire par glissement.

- transposition du fragment basilaire {« jumping
genioplasty ») : le fragment basilaire pédiculé
sur ses muscles est transposé sur la face anté-
rieure du menton. Il faut souvent remodeler la
face postérieure concave du fragment pour
controler 'avancée et parfaire le contact entre les
surfaces osseuses. Les extrémités du greffon peu-
vent également étre amincies (fig. 15).
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Fig. 15 - Mentoplastie d’augmentation sagittale. a) Trait d'ostéotomie; b) Avancée du fragment basilaire par transposition. Cas clinique : cyphose
nasale et rétrogénic. Traitement : rthinoplastie fonctionnelle et esthétique ct mentoplastie d’augmentation sagittale. Aspects pré- et postopéra-
toires. c et d) Vues de face; e et f) Vues de profil.
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Le risque de recul ou de bascule postéro-infé-
rieure du ou des fragments basilaires impose une sta-
bilisation et une contention par fil d’ostéosynthese
(4/10°) ou miniplaque d’ostéosynthése (fig. 16).
Lorsquil existe un exceés vertical avec rétrogénie, la
conservation d’un mur cortical postérieur permet de
stabiliser Pavancée du fragment basilaire.

Une alternative a I'ostéotomie est représentée par
les appositions d’os ou de biomatériaux. L'indication
principale de ces appositions est le menton plat par
rabotage antérieur ou la microgénie (épaisseur ou
volume insuffisant du menton).

Les implants en silicone, lorsqu’ils sont placés en
sous-périosté et au-dessus de la protubérance men-
tonniére, sont responsables de résorption osseuse en
regard des apex dentaires (Robinson et Shuren, 1969;
Friedland et al, 1979). Ces derniéres années, sont
apparus des implants en biomatériaux (corail,
hydroxyapatite). Ces implants, placés en sous-périosté,
sont fixés par une vis transfixiante. La résorption des
implants en corail peut étre minimisée en veillant a sa
stabilité primaire et 2 son environnement vasculaire.
Uimplant étant en apposition, il n’y a ni ostéo-induc-
tion, ni ostéo-conduction. Par ailleurs, ces appositions
donnent une moins bonne définition des tissus mous
et ne créent pas d’amélioration fonctionnelle.

Dans les mentoplasties par glissement, le remode-
lage osseux postopératoire est variable selon le site
(McDonnell et al., 1977 ; Precious et al., 1990). 1l
existe en effet :

-deux zones de résorption, le bord antéro-
supérieur du fragment basilaire et le rebord
mandibulaire basilaire en arriére du trait d’ostéo-
tomie;

- deux zones d’apposition, la surface antérieure du
menton au-dessus du trait d’ostéotomie et le
rebord mandibulaire basilaire sous le site de
Postéotomie (fig. 17).

Mentoplastie de réduction sagittale

Cette mentoplastie par ostectomie intermédiaire
s’adresse aux progénies caractérisées par une saillie
anormale du menton sans qu’il y ait de décalage des
bases osseuses et/ou alvéolo-dentaires. Les tissus
mous s’adaptent moins bien au recul basilaire. Mais,
ce procédé est toujours supérieur a la mentoplastie
par meulage qui donne un menton inesthétique avec
tendance a la ptose des tissus mous (menton de sor-
ciere) (fig. 18).

4

b

Fig. 16 - Mentoplastie d’augmentation sagittale. a) Ostéosyntheése
au fil d’acier; b) Ostéosynthese par plaque en « L » conformée.
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Fig. 17 - Remodelage osseux postopératoire de la région menton-
ni¢re (apposition ct résorption).

Mentoplastie de réduction verticale

Uexces vertical du menton s’intéegre toujours dans
une dysmorphose dento-squelettique, qu’elle soit
sagittale et/ou verticale, maxillaire et/ou mandibu-
laire (Pantoja et al., 1995). Uanomalie la plus fré-
quente est I'exces vertical dento-alvéolaire maxillaire
associé & une rétromandibulie et a 'hypsogénie.

Le traitement le mieux adapté a cette situation est
la mentoplastie de réduction verticale, c’est-a-dire
une ostéotomie basilaire d’avancée avec ostectomie
(fig. 19). Cette mentoplastie fonctionnelle permet,
outre "amélioration du profil, 'obtention d’un meil-
leur équilibre musculaire des régions labio-menton-
niére et naso-labiale par modification de I'étage
inférieur de la face. Dans les six mois postopératoires
se produit un remodelage du menton par le phé-
nomene d’apposition-résorption périostée (« génio-
plastie fonctionnelle » de Plénier et Delaire, 1983). La
téléradiographie tardive confirme I'épaississement

osseux en regard des racines dentaires, en réponse au
nouvel équilibre musculaire.

Le résultat fonctionnel est jugé sur I'obtention
d’un contact bilabial spontané. La position du point
Stomion n'est pas modifiée apres mentoplastie fonc-
tionnelle : en effet la lévre supérieure, solidaire du
maxillaire, est moins mobile que la lévre inférieure.
Lors du rapprochement des levres, le plus grand
déplacement est réalisé par la levre inférieure qui
s’éleve (Boutault et al., 1988).

Mentoplastie d’augmentation verticale

Dans les insuffisances verticales antérieures (faces
courtes), 'ostéotomie basilaire avec abaissement du
fragment est associée le plus souvent a une greffe
osseuse d’interposition. Celle-ci peut étre remplacée
par de ’hydroxyapatite, du corail ou par une simple
contention rigide en cas d’abaissement de moins de
5 mm. Dans les rétromandibulies avec menton de
sorciere (mandibule en « rocking chair »), la mento-
plastie d’augmentation verticale est associée a un
léger recul mentonnier (fig. 20).

Mentoplastie de recentrage ou de symétrisation

Le recentrage s’adresse aux mandibules dont chaque
hémimenton est symétrique 'un par rapport a 'autre
(fig. 21). La symétrisation s’adresse aux mandibules
ol chaque hémimenton est asymétrique I'un par rap-
port a lautre. Elle s’adresse aux latérogénies qui
s'integrent généralement dans une hyper- ou hypo-
condylie ou encore une ankylose temporo-mandibu-
laire unilatérale.

Suture et pansement

Apres avoir placé dans la région mentonniére décollée
un drain aspiratif, la suture muqueuse est le plus sou-
vent réalisée en un seul plan. Le drain aspiratif pré-
vient le risque d’hématome pelvibuccal qui peut
diffuser par les espaces médio- et sublinguaux vers la
base de langue (risque d’asphyxie) (fig. 22).

Dans toutes les mentoplasties, un pansement
compressif est réalisé & aide de bandes élastiques
adhésives de 2 cm de largeur, entrecroisées de chaque
coté du menton. Ce pansement élastique applique les
tissus de recouvrement et notamment la levre infé-
rieure sur le nouveau menton et prévient la formation
d’hématome superficiel (fig. 23).
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Fig. 18 - Mentoplastie de réduction sagittale. a) Trait d’ostéotomie, b) Recul du fragment basilaire par glissement.

Cas clinique : cyphose nasale avec obstruction nasale, rétromaxillie, progénie. Traitement : rhinoplastie fonctionnelle et esthétique, Le Fort
1 d’avancée, mentoplastie de recul. Aspects pré- ct post-opératoires. ¢ et d) Vues de face. Le rétablissement de la ventilation nasale sest
accompagné d’une modification du regard; e et f) Vues de profil.
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Fig. 19 - Mentoplastie de réduction verticale avec ostectomie simple. a) Traits d’ostéotomie; b) Réduction verticale.
Cas clinique : promandibulie avec exces vertical antérieur. Traitement : recul mandibulaire par ostectomic préangulaire, mentoplastie de
réduction verticale, Aspects pré- et postopératoires. ¢ et d) Vues de face; e et f) Vues de profil.
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Fig. 20 - Mentoplastic d’augmentation verticale avec ou sans greffe osseuse d’interposition. a) Trait d’ostéotomie, b) Greffe osseuse d’inter-
position. Cas clinique : grand nez cyphotique avec obstruction nasale et diminution de I'étage inférieur de la face. Traitement : rhinoplas-
tie fonctionnelle et esthétique, mentoplastic d’augmentation verticale sans interposition osseuse. Aspecls pré- et postopératoires :
c et d) Vues de face; e et f) Vues de profil; g et h) Téléradiographies de profil.



Mentoplastie fonctionnelle. Rappel anatomique et technique 265

Fig. 21 - Mentoplastie de symétrisation. a) 'Irait d’ostéotomie; b) Symétrisation par glissement du fragment basilaire.

Fig. 22 - Espaces médio- 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 considérable dans I'esthétique
du visage et la mentoplastie, isolément ou comme
complément de rhinoplastie, est bien souvent néces-
saire 4 'obtention d’'un profil harmonieux. Dans les
rétrogénies, les ostéotomies basilaires donnent un
meilleur contour osseux et, par extension, une meil-
leure définition des tissus mous que les appositions
d’os ou de biomatériaux. Dans les exces verticaux anté-
rieurs, I'ostéotomie basilaire avec ostectomie permet a
la fois 'amélioration du profil et la rééquilibration
fonctionnelle de la sangle musculaire péribuccale.
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Otoplastie fonctionnelle.
Rappel anatomique et technique

Introduction

Le pavillon de I'oreille joue un réle important dans I'audition et dans la physionomie du visage. Véritable
cornet acoustique a l'architecture complexe, il réceptionne et concentre les sons vers le méat auditif
externe. L'originalité de son dessin en fait un élément fondamental de l'identité individuelle. Anomalie
morphologique fréquente, 'oreille proéminente est une disgrace souvent mal pergue dés la petite enfance
et I'échec d’une otoplastie est toujours vivement ressenti d’autant plus que le traitement semble simple.En
fait, s'il est facile de « recoller » une oreille proéminente, il est souvent plus difficile de le faire de facon har-
monieuse et parfaite comme en témoigne la multiplicité des techniques proposées.

A partir d’'une anatomie revisitée du pavillon auriculaire, une otoplastie fonctionnelle originale, s'inspirant
de différentes techniques déja décrites est proposée. Cette otoplastie est dite fonctionnelle (terme déja rap-
porté par Gomulinski et al. (1990)) parce que, en utilisant uniquement une voie d'abord latérale, elle permet,
sous le contrble direct de la vue, de corriger toutes les formes anatomiques d’oreilles proéminentes en
respectant les éléments constitutifs de l'oreille.

Historique de I'otoplastie

ressorts cartilagineux et les complications dominées
par la disparition du sillon rétroauriculaire aménent

N

les chirurgiens a proposer d’autres méthodes en

Dieffenbach (1845) combine une excision de peau du
sillon rétroauriculaire & une suture du cartilage de la
conque au périoste mastoidien. Cette technique sim-
ple est utilisée jusqu’au début du xx e siecle. Les réci-
dives par distension de la peau sous Paction des

s’attaquant aux véritables causes de la déformation.
Plus de cent méthodes sont ainsi proposées, seules
quelques unes méritent d’étre rapportées. Ces métho-
des different par des gestes techniques particuliers et
par les voies d’abord choisies.
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Gestes techniques

Ely (1881) réalise une excision transfixiante de
pleine épaisseur de peau et de cartilage auriculaire, ce
qui se solde par une cicatrice sur le milieu de la face
latérale du pavillon (fig. 1).

Morestin (1903) préconise une excision de peau
centrée sur le sillon rétroauriculaire et de cartilage
conchal pour rompre le ressort cartilagineux (« repo-
sition ») a laquelle peut s’ajouter une plicature de
I'anthélix par des points (« plissement ») (fig. 1).
Malheureusement, la plupart des auteurs se conten-
tant de « reposer » loreille, il en résulte une sup-
pression du sillon rétroauriculaire, un pavillon aplati
sans relief et trop recollé. Morestin a eu cependant le
mérite de proposer la plicature de I'anthélix sept ans
avant Luckett et soixante ans avant Mustardé.

Luckett (1910) corrige le décollement en recréant
I’anthélix. 11 déplace latéralement en regard de
I’anthélix Uexcision de peau rétroauriculaire et assure
la plicature de I'anthélix aprés en avoir fait une exci-
sion partielle. Le pavillon est recollé au prix d’'un
aspect inesthétique de I'anthélix qui présente souvent
une angulation saillante a sa partie supérieure (fig. 1).

Pour éviter ces inconvénients, Becker (1949) isole
I'anthélix par des incisions cartilagineuses et réseque
la partie postérieure de la conque; Converse et al.
(1955), Converse et Wood-Smith (1963) améliorent
la technique en proposant des incisions de chondro-
tomies idéales, associées & une résection conchale
postérieure. Ils affaiblissent le cartilage et le tubuli-
sent par des points & demeure (fig. 1). Les chondroto-
mies postérieures proposées initialement par Pierce
et al. (1947) facilitent la rotation du cartilage, mais ne
la créent pas. Au contraire, le décollement du péri-
chondre et les chondrotomies antérieures entrainent
un véritable enroulement spontané (Gibson et Davis,
1958). C’est le principe de 'opération de Stenstrom
(1963, 1967, 1978) qui combine fragilisation de la face
latérale du cartilage et résection de peau rétroauricu-
laire indispensable a lenroulement du cartilage.
L’inconvénient de ce procédé réside dans 'apparition
d’irrégularités fréquentes en regard de lanthélix.
Cloutier (1961) et Chongchet (1963) pratiquent,
apres avoir transfixié le pavillon et décollé sa face laté-
rale, des incisions cartilagineuses antérieures en
regard de 'anthélix. Mustardé (1963) supprime chez
Penfant toute chondrotomie et modele I'anthélix par
des points de matelassier placés par voie médiale. Les
cartilages épais de 'adulte exposent a la récidive. Les
hypertrophies associées de conque sont traitées de la
méme facon en déplacant I'anthélix vers I'avant, aux
dépens de la conque. Cette derniére modification a

pour inconvénient de modifier la forme et le volume
de I'anthélix qui finit par masquer I’hélix. Kaye (1967)
associe fragilisation de la face antérieure du cartilage
et plicature de lanthélix par des points percutanés
placés par voie latérale. Cette intervention corrige
essentiellement les défauts de plicature, mais la partie
supérieure de I'anthélix, source fréquente de récidive
est mal controlée.

Voies d’abord

La plupart des auteurs restent fideles a la voie d’abord
médiale. Certains utilisent la voie d’abord latérale et
font I'économie d’une résection cutanée médiale,
source de complications cicatricielles. D’autres font
des abords combinés, I'excision cutanée postérieure
favorisant la plicature de ’anthélix.

Gonzales-Ulloa (1951) utilise une voie d’abord
limitée sur la face latérale de I'anthélix au-dessous de
la plica principalis; Tanzer (1962) propose une résec-
tion de peau périphérique conchale a titre complé-
mentaire; Ju et al. (1963) utilisent une voie d’abord
hélicéenne ; Kaye (1967) propose en cas d’hypertro-
phie de conque d’associer une résection cartilagineuse
par voie latérale en se tenant a distance des points de
plicature de l'anthélix. 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 médiale de
loreille par une voie d’abord latérale transhélicéenne;
Davis (1978) décolle le cartilage sur ses deux faces par
voie d’abord latérale transhélicéenne ; Chait et
Nicholson (1999) réalisent la méme intervention mais
par voie médiale. Hoehn et Elliott (1983); Courtiss
(1989); Elliot (1990) utilisent une voie d’abord com-
binée rétroauriculaire et conchale. Erol (2001) par
voie d’abord antérieure périphérique conchale, prati-
que une résection de conque, affaiblit Panthélix et
maintient la plicature par des points a demeure.

Anatomie revisitée du pavillon
de l'oreille

Classiquement, I'anthélix comporte deux crus supé-
rieure et inférieure, qui limitent la fossette triangu-
laire. La crus inférieure correspond en fait a la plica
principalis qui sépare la conque de la fossette triangu-
laire qui doit étre rattachée a la conque proprement
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Fig. 1 - Historique. a) Procédé d’Ely; b) Procédé de Morestin; ¢) Procédé de Luckett; d) Procédé de Converse.
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dite qui se trouve de ce fait élargie a sa partie supé-
rieure. Des raisons embryologiques, anatomiques,
physiologiques et étiopathogéniques militent en ce
sens.

Rappel embryologique et de croissance du
pavillon de I'oreille

Au cours de la 4° semaine de gestation, les parois laté-
rale et ventrale de I'intestin pharyngien se transfor-
ment en une succession de renflements (arcs) et de
dépressions (fentes) dont 'ensemble réalise 'appareil
branchial.

La premiére fente endoblastique donne le canal
tubo-tympanique al'origine de la trompe d’Eustache
et de la caisse du tympan.

Le pavillon de l'oreille (auricula), bas situé sur la
région latéro-branchiale, se développe entre la 4° et la
10° semaine I U a la partie la plus dorsale de la
premiére fente ectoblastique située entre le premier et
le deuxiéme arc branchial (fig.2). Les différentes par-
ties du pavillon dérivent de la premiére 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 le méat auditif externe
(meatus acousticus), la conque (concha) et la fossette
triangulaire (fossa triangularis). Chez 'embryon, des
le stade de 32 mm (Streeter, 1922), ces deux derniers
éléments, sont séparés par une plicature (plica
principalis de Boas (1912) (fig. 3). Cette plicature est
prédéterminée (Streeter, 1922) ou résulte de la rota-
tion a 90° du pavillon sur son attache supérieure.

Les bourgeons situés en avant de la fente et issus de
arc mandibulaire (1¢ arc, nerf trijumeau) donnent le
tragus et la crus helicis. Les bourgeons situés en arriere
de la fente et issus de V'arc hyoidien (2¢ arc, nerf facial)
sont les plus nombreux. Ils donnent I'anthélix, 'hélix,
Iantitragus et le lobe. Pour Park (1999), le lobe de
loreille se formerait également & partir de I'arc mandi-
bulaire. Le cartilage auriculaire déja modelé apparait
précocement (Streeter, 1922). Au fur et 2 mesure que le
pavillon se développe, il amorce une migration dorso-
latérale en rapport avec le développement du ramus
mandibulaire. En I'absence partielle ou totale de ce der-
nier, le pavillon reste plus ou moins bas situé. Pendant
cette période précoce et restreinte de la vie foetale
s'effectue 'essentiel de 'organogenese ce qui explique la
possibilité d’anomalies multiples. Uabsence ou le déve-
loppement anormal d’un ou de plusieurs bourgeons
ectodermiques peut induire des malformations de
Poreille. Des bourgeons accessoires peuvent étre res-

Fig. 2 - Embryologie de la face. a et b) L'oreille apparait en regard
de la lere fente branchiale entre les ler et le 2¢ arc branchial (vues
de face).
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Fig. 3 - Embryologie de l'oreille. Développement du pavillon. a) Aspect schématique. La partie noire dérive de la 1re fente branchiale, la
partie bleuc dérive du ler arc branchial, la partie verte du 2e arc branchial. Le tracé en pointillé sépare 'hélix de anthélix (vues latérales)
(d’apres Streeter); b) La plica principalis (PP) indiquée par une fleche, sépare la fossette triangulaire (FT) de la conque proprement dite (C)
(coupe frontale d’oreille feetale, avec la permission de JI. Kahn).
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ponsable d’appendices auriculaires. Loreille proémi-
nente serait d’origine multifactorielle (cf. paragraphe
Etiopathogénie), liée a la fois 2 un défaut de plicature de
Panthélix et/ou & une hypertrophie de conque.

A trois mois et demi IU, le pavillon auriculaire a
terminé sa formation (Streeter, 1922). Au-dela, la
croissance du pavillon est uniquement volumétrique.
A la naissance, tous les éléments sont présents et
Poreille mesure en moyenne 30 mm de haut. Elle croit
rapidement la premiére année (de 5,7 mm) puis plus
lentement jusqu'a six ans (de 6 mm), 4ge ou elle
atteint pratiquement son plein développement.
Jusqu'a Tage adulte, elle croit encore (de 5 mm)
(Farkas, 1974) pour atteindre une dimension de 60 a
70 mm de haut et 30 2 35 mm de large. Généralement
loreille masculine est plus grande que loreille fémi-
nine. Certaines macroties relatives se normalisent
avec la croissance, car le développement de l'oreille
est plus précoce que celui de la téte (Adamson et al.,
1965). Passée la cinquantaine, 'allongement de

Poreille mature se fait essentiellement aux dépens du
lobe.

Anatomie chirurgicale du pavillon de I'oreille

Située sur chaque face latérale de la téte, le pavilion de
Voreille (auricula) a la forme d’un ovale a grosse
extrémité supérieure et dont le grand axe est légére-
ment oblique en bas et en avant. Les facteurs anato-
miques qui militent en faveur de la conque élargie
sont a la fois cartilagineux, tégumentaires et vasculo-
nerveux.

Facteurs cartilagineux

C’est le cartilage auriculaire qui donne au pavillon sa
rigidité, sa forme et son aspect tourmenté fait de sail-
lies et de dépressions. Pour comprendre 'anatomie de
Poreille et ses reliefs, il faut I'étudier en premier par
sa face médiale ou postéro-médiale, aprés lavoir
séparé du cartilage du conduit auditif externe et non
par sa face latérale ou antéro-latérale (figs.4 et 5).

Face médiale

La face médiale de Poreille est moins étendue que la
face latérale du fait de I’'adhérence du tiers antérieur
du pavillon a la paroi latérale du créane.

A la partie antéro-supérieure du cartilage auricu-
laire, un sillon profond et horizontal (sulcus plicae
principalis), divise la convexité ou éminence de la
conque (eminentia conchee) en deux parties. Ce sillon
qui naturellement appartient a la conque et non a
Panthélix, sépare 'éminence de la fossette triangulaire
(eminentia fosse triangularis) de 'éminence de la
cymba de la conque (eminentia cymbae conchee), émi-
nences qui sarticulent avec la paroi cranienne.

La partie libre reproduit les reliefs inversés de la
face latérale. La convexité ou I'éminence de la conque
(eminentia conchee) est limitée en dehors par une
dépression correspondant a la fosse de lanthélix
(fossa anthelicis). Cette derniere est bordée par I'émi-
nence de la gouttiere scaphoide (eminentia scaphee)
(figs. 4 et 5).

a b
Eminentia :
articularis Helix N\ Fossa articularis
superior Tuberculum W N _-superior
Sﬁlcus Anthelix Plica principalis
plicae S Fossa artic.Inf
principalis
Concha
Spina helicis Eminentia
articularis Antit -"}\Q‘“«s. /'"'\\\\\;-: Meat t
inferior ntitragus — ) \\\\\\\\\\\\ ea t;sx tacus
Lobulus N

Fig. 4 - Anatomie du pavillon auriculaire. a) Vue médiale; b) Vue latérale (d’apres Streeter).
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- d 2

Fig. 5 - Cartilage auriculaire. a) Vue médiale; b) Vue latérale; ¢) Les ressorts : (1) Jonction méat auditif-conque et ligament auriculaire
antérieur, (2) Périphérie de la conque et de la fossette triangulaire, (3) Périphérie de lanthélix, d) La fragilisation de la plice principalis pré-

conisée par Stenstrom (1963) ne s'imposc pas.
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A Topposé du sulcus plicae principalis, la crus
helicis, piece rapportée a la conque, ne laisse qu'une
empreinte discrete.

Face latérale

La face latérale de Toreille présente, autour de la
dépression conchale élargie a la fossette triangulaire,
une série de saillies et de dépressions: le tragus, I'an-
titragus et le lobe, 'anthélix et T'hélix, eux-méme
séparés par une gouttiere. Loreille dans son ensem-
ble, et chaque élément constitutif peuvent présenter
des formes éminemment variables (Desposses, 1936
et 1937).

La conque (concha auriculee, de concha : coquille)
est la partie évasée du conduit auditif externe.
Lorsque la cavité conchale est considérée dans sa
forme élargie, elle est divisée en deux parties, supé-
rieure et inférieure, trés inégales par le relief horizon-
tal de la plica principalis (appelée a tort « crus inferius
anthelicis ») :

- la conque supérieure, de surface limitée, corres-
pond a la fossette triangulaire (fossa triangularis)
ou naviculaire (en forme de nacelle, petite bar-
que);

- la conque inférieure de surface étendue, corres-
pond a la conque classique. Ces deux dépres-
sions communiquent en avant de la plica
principalis qui ’atteint jamais Ihélix (¢f. para-
graphe Physiologie du pavillon). La conque infé-
rieure est elle-méme divisée en deux parties
inégales par la racine de I'hélix (crus helicis),
oblique en bas et en arriére, qui n’atteint jamais
Panthélix (¢f. paragraphe Physiologie du
pavillon) : la partie supérieure étroite, la cymba
concha (cymba signifie aussi petite barque), la
partie inférieure large, le cavum conchee. Ce der-
nier plus ou moins creux (d’olt le nom de
cavum) se projette au niveau du « mur » frontal
postérieur et du bas-fond conchal (figs. 4 et 5).

A la partie antéro-inférieure de la conque s’ouvre
le méat auditif externe. Au point ou1 la conque se con-
tinue avec le méat auditif se trouve habituellement un
repli saillant qui le limite en haut et en arriére, d’ou la
nécessité de tirer le pavillon en haut et en arriere pour
redresser ce repli et permettre 'examen du conduit.
De méme que la crus helicis est décrite avec la conque,
le tragus qui la recouvre en avant et antitragus qui la
surmonte en bas peuvent lui étre rattachés.

Le tragus est une saillie triangulaire placée en
avant de la conque et au-dessous de la crus helicis. It
se projette a la maniére d’un opercule a I'entrée du

méat auditif externe qu’il protege. Il fait approximati-
vement un angle de 45° avec le plan jugal. Sa forme et
son cartilage doivent étre respectés en particulier
dans les liftings. Il présente parfois une touffe de
poils, a la maniére de la barbiche d’un bouc, d’oi1 son
nom (en grec, tragos signifie bouc) (figs. 4 et 6).

Lantitragus est une petite éminence triangulaire
placée a la partie postéro-inférieure de la conque
quelle surmonte. Il est séparé du tragus par une
échancrure profonde, lincisure intertragienne (inci-
sura intertragica), reliquat de la premiére fente bra-
chiale et repére a distance du nerf facial (Gola et al.,
1994). Déjeté en dehors, il intervient dans la position
de la partie antérieure du lobe (fig. 4).

Lanthélix limite en arriere la dépression conchale
élargie. Il joue un role particulierement important
dans la morphologie du pavillon, par la complexité de
son dessin et parce qu’il constitue la zone de plicature
naturelle a partir de laquelle le pavillon se dispose
dans un plan parasagittal (angle scapho-conchal).
Dans la moitié supérieure du pavillon, il forme une
saillie plus ou moins émoussée et large, oblique en
haut et en avant, dont extrémité supérieure se perd
dans la gouttiere de I'hélix. Dans la moitié inférieure
du pavillon, il forme un relief étroit, d’abord d’orien-
tation verticale puis oblique en bas et en avant 2
mesure qu’il se rapproche de 'antitragus ou il se ter-
mine. Globalement, il est paralléle a 'hélix dont il est
séparé par la gouttiere scaphoide. A la partie infé-
rieure, 'anthélix se rapproche de 'hélix mais en reste
séparé par la fissure antitrago-hélicéenne (cf. infra)
(figs. 4 et 5).

Lhélix (du grec et du latin : helix : spirale) en
forme d’ourlet presque circulaire (il disparait seule-
ment a sa partie postéro-inférieure), constitue le bord
périphérique de plus de la moitié supérieure du pavil-
lon.

En avant, la crus helicis est séparée du tragus par
une dépression dépourvue de cartilage. Cette dépres-
sion inter-trago-hélicéenne permet lincision verti-
cale dans la voie d’abord endaurale (figs. 4 et 5).

En arriére, la queue de I’hélix {cauda helicis) arrive
a proximité de la partie basse de I'anthélix et de I’anti-
tragus mais en reste séparée par une échancrure, la
fissure antitrago-hélicéenne (fissura antitrago-
helecina). Cette échancrure, comblée en cas d’hyper-
trophie conchale (Gomulinski et al., 1990), constitue
la voie d’acces vers la face latérale du cartilage et per-
met le passage de la rape dans la technique de
Stenstrom. La queue de ’hélix ne correspond a aucun
relief mais intervient dans la position de la partie pos-
térieure du lobe, celle qui continue vers le bas 'ourlet
hélicéen (Goulian et Conway, 1960). Par la partie
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Fig. 6 - Particularités anatomiques. a)Pli oblique du lobe; b) Pilosité du tragus et de antitragus

basse de I'anthélix, elle est également solidaire de la
conque (Webster, 1969).

Lhélix présente deux saillies : I'épine (spina helicis)
et inconstamment le tubercule de Darwin :

- I’épine est située a la partie antérieure de I'hélix
en regard de la plica principalis. Sur elle, s’insére
le ligament auriculaire antérieur. La brieveté
anormale de ce ligament, fixé a une épine hyper-
développée, favoriserait le décollement de la
conque (Sercer, 1951).

- le tubercule de Darwin est situé & la partie pos-
téro-supérieure de T'hélix. Fréquent chez I'em
bryon, il correspondrait lorsqu’il est associé a un
défaut de plicature, a un arrét de développement
(Streeter, 1922).

La gouttiere scaphoide ou hélicéenne (scaphoid
fossa, scapha signifiant barque) sépare I'hélix de
’anthélix. Cette gouttiere qui se poursuit sous 'our-
let de I’hélix est plus profonde a la partie supérieure

qu'a la partie postéro-inférieure de I'oreille ol elle se
termine (figs. 4 et 5).

Le lobe de loreille (lobulus) est appendu a I'anti-
tragus et a la queue de I'hélix. C’est un simple repli
cutané, limité par un bord libre semi-circulaire, de
consistance molle, sans cartilage et dont les deux ver-
sants sont séparés par une couche de tissu cellulo-adi-
peux. Il est de forme variable : rond, carré ou
triangulaire et d’adhérence variable : libre, partiel-
lement ou totalement adhérent (Tolleth, 1978)
(fig. 4). Le lobe peut présenter a sa partie supérieure
une dépression horizontale qui prolonge la gouttiere
hélicéenne (pli supralobaire). Chez I'adulte, il peut
présenter également, & partir de ’échancrure intertra-
gienne, un pli oblique en bas et en arriére. Ce pli
acquis serait le témoin dans 3/4 des cas, d’une coro-
naropathie, Iélasticité des tissus du lobe évoluant
parallelement a celle des tissus vasculaires (Lichstein
et al., 1974; Elliott, 1983) (fig. 6).
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Cartilage auriculaire (cartilago auriculae)

Le cartilage auriculaire est a la fois rigide, mince, élas-
tique et souple : la téte peut reposer sur lui. De con-
formation globale trés proche de celle du pavillon
dont il constitue le squelette, il a la particularité
d’étre constitué d’une seule piéce (fig. 5). Il est absent
du lobe et est interrompu entre le tragus et la crus
helicis. 11 comporte des cellules cartilagineuses ou
chondrocytes et une matrice constituée de collagene
et de fibres élastiques qui adoptent une orientation
plus ou moins stratifiée en superficie et réticulaire en
profondeur (fig. 7).

La rectitude du cartilage auriculaire dépend d'un
état d'équilibre 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 déformation
a type de courbure, le coté convexe étant situé du coté
affaibli et les incisions sont d’autant plus efficaces
quelles sont plus profondes (Stenstrom, 1963).

Le cartilage auriculaire ne présente pas partout la
méme épaisseur : mince au niveau de ['hélix
(0,5 mm), plus épais au niveau de anthélix (1 mm),
il atteint son épaisseur 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 périchondre, formé de fibres élasti-
ques et de tissu conjonctif intimement solidaires de la
couche superficielle des cellules cartilagineuses. Ce
périchondre se sépare plus facilement du cartilage sur
sa face latérale. Pour éviter les déformations secon-
daires du pavillon, il est important de le préserver lors
des prélevements de greffons de cartilage auriculaire
(Skoog, 1974 ; Avelar, 1997). Son ablation s’accom-

pagne de la courbure du cartilage du coté opposé
(Nordzell, 2000). Les traumatismes expérimentaux
du cartilage auriculaire chez le jeune lapin ne com-
promettent pas sa croissance et la zone traumatisée
tend a se réparer spontanément (Lenz et Flemming,
1972). Les ressorts cartilagineux sont particuliere-
ment visibles lorsque loreille est proéminente.
Classiquement, ils se disposent verticalement 2 trois
niveaux : I'un a la partie supérieure de l'oreille (racine
de I'hélix, plica principalis), Pautre a la partie
moyenne (jonction méat auditif - conque), le dernier
a la partie inférieure (bas-fond conchal, antitragus).
En fait, ils se disposent horizontalement a trois
niveaux :

- ala jonction méat auditif - conque. Ce ressort est
complété par le ligament auriculaire antérieur
tendu entre 'épine de I'hélix et 'arcade zygoma-
tique;

- & la périphérie de la conque classique et de la fos-
sette triangulaire;

-enfin a la périphérie et au bord supérieur de
I'anthélix.

Fig. 7 - Peau du pavillon auriculaire. a) La peau antérieure (PA) adhére au cartilage auriculaire. (¢) La peau postéricure (PP) en est sépa-
rée par un tissu celluleux lache (coupe histologique); b) Cicatrice chéloidienne (otoplastie par voie postérieure).



Otoplastie fonctionnelle. Rappel anatomique et technique 277

Le décollement du périchondre antérieur et la
séparation de 'hélix de 'anthélix suffisent a entrainer
la courbure de ce dernier (Tamerin et Mirehouse,
1959) (fig. 5).

Muscles et ligaments du pavillon

Des ligaments et des muscles extrinséques rattachent
le pavillon auriculaire aux régions temporales ou mas-
toidiennes. Des trousseaux fibreux appelés « ligaments
intrinséques » et des reliquats musculaires recouvrent
les sillons de la face médiale. Seul le muscle auriculaire
postérieur mérite qu'on s’y attarde, car son ablation
pour creuser le lit conchal est souvent recommandée.
Ce muscle, qui se superpose au ligament auriculaire
postérieur, s'étend de la convexité de la conque a la
mastoide. Lablation de ce muscle est illogique, car il
nest en rien responsable de loreille proéminente,
Cette ablation musculaire, enfin, se reconstitue sou-
vent sous forme de tissu fibreux (fig. 9).

Facteurs tégumentaires

Pour occulter la cicatrice, la voie d’abord rétroauricu-
laire est généralement privilégiée.

Sur la face médiale du pavillon et sur le pourtour
de Poreille, la peau est plus épaisse et mobile, glissant
sur le cartilage par 'intermédiaire d’une couche de
tissu celluleux relativement lache. Ce tissu celluleux
facilite la dissection de cette face, mais favorise aussi
les cicatrices hypertrophiques et les chéloides pour
lesquelles d’autres facteurs sont également rapportés
(mélanodermie, puberté, cicatrice sous-tension...).
Ftonnamment, les incisions rétroauriculaires en
région mastoidienne ne se compliquent pratique-
ment jamais de cicatrices hypertrophiques ou chéloi-
diennes. Le sillon rétroauriculaire est encore une zone
favorable (fig. 7). Le lobe sur ses deux faces est sensi-
ble a 'acné et aux chéloides. Les cicatrices hypertro-
phiques sont composées d’un tissu collagénique qui
englobe de nombreuses cellules fusiformes (myofi-
broblastes). Les chéloides sont caractérisées par un
aspect hyalinisé du collagene et 'absence de cellules
myofibroblastiques.

Sur la face latérale du pavillon, la peau est mince
et adhére intimement au périchondre de la conque et
de l'anthélix ce qui explique les othématomes intra-
cartilagineux par décollement du périchondre lors de
frottements brutaux (mélée fermée au rugby) et la
qualité remarquable des cicatrices a ce niveau. Elle est
plus lachement unie au cartilage du tragus et a celui

de I'hélix. Seules la conque et la fossette triangulaire
qui forment la conque élargie, présentent comme le
conduit auditif externe, des glandes sébacées, d’ot1 la
possibilité d’avoir 4 ce niveau des lésions acnéiques.
Ces glandes sont plus développées a la partie posté-
rieure du conduit (Testut, 1930) (fig. 8).

Facteurs vasculo-nerveux

La vascularisation du pavillon n’est pas la méme que

celle de la conque élargie. La vascularisation de

Poreille est assurée par deux artéres, branches de la

carotide externe :

- Partére auriculaire antérieure, branche de Dlartéere
temporale superficielle, chemine en avant du tragus
et donne trois artéres terminales, ’artére de I'hélix,
Partere de la racine de ’hélix et P'artére du tragus
(fig. 9);

- Partére auriculaire postérieure parcourt le sillon
rétroauriculaire en avant du muscle auriculaire pos-
térieur et vascularise la quasi-totalité du pavillon.
Par ses branches terminales dont certaines contout-
nent I’hélix, elle assure la vascularisation de la face
médiale et celle de la face latérale. Par ses branches
perforantes qui émanent de I'artere au-dessous et
au-dessus du muscle auriculaire postérieur, elle
assure la vascularisation de la conque élargie. Cest
le cisaillement de ces arteres perforantes a la face
latérale du pavillon qui est & l'origine des othémato-
mes qui se développent électivement sous le péri-
chondre de la fossette triangulaire ou de la conque
classique (et qu’il faut évacuer par une incision a la
périphérie de la gouttiére scaphoide sous 'ourlet de
I'hélix) (fig. 10).

Le drainage veineux du pavillon se fait en avant
par le biais de la veine temporale superficielle et en
arriére par les veines auriculaire postérieure et occipi-
tale superficielle. La veine jugulaire externe forme le
tronc collecteur principal.

Les lymphatiques naissent d’un réseau cutané
réparti en trois territoires, antérieur, inférieur et pos-
térieur et aboutissent aux ganglions cervicaux, et en
particulier parotidiens.

Linnervation sensitive du pavillon auriculaire,
situé a la jonction de la téte et du cou, est particulie-
rement riche. Elles est assurée par quatre nerfs et est
différente pour le pavillon et la conque élargie.

La plus grande partie de P'hélix (partie descen-
dante), I'anthélix, I'antitragus, le lobe ainsi que la
totalité de la face médiale sont innervés par la bran-
che auriculaire du plexus cervical superficiel (C2,
C3). Le lobe a une sensibilité particuliere qui Ia fait
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Fig. 8- Peau du pavillon auriculaire. Les glandes sébacées sont pré-
sentes au niveau du conduit auditif, de la conque et de la fossette
triangulaire. a) Aspect schématique (coupe frontale du conduit
auditif et du pavillon, en grisé est représenté la zone comprenant des
glandes sébacées) ; b et ¢) Aspects histologiques au niveau de la con-
que et de la fossette triangulaire (les glandes sébacées sont indi-
quées par des fleches).

MAP

9a

% ATS

Fig. 9 - Vascularisation du pavillon auriculaire. a) Vue médiale :
artere auriculaire postérieure (AAP), le muscle auriculaire posté-
rieur (MAP) est coloré; b) Vue latérale : artere temporale superfi-
cielle (ATS); ¢) Aspects artériographiques (d’apres M Salmon).
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10c

Fig, 10 - Vascularisation du pavillon auriculaire. a) Artére perforante; b) Othématome, aspect clinique; ¢ ) Othématome, aspect schéma-
tique : ’hématome se développe en sous-périchondral. PA : peau antérieure, C : cartilage, PP : peau postérieure.
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assimiler A une zone érogeéne surtout chez la femme.
Limportance de cet apport nerveux postérieur expli-
que la fréquence des trouble de la sensibilité dans les
voies d’abord rétroauriculaires (fig. 11).

Le tragus, la crus helicis et la partie ascendante de
I’hélix sont innervés par le nerf auriculo-temporal,
branche du nerf trijumeau (V). Ce nerf innerve éga-
lement la paroi antérieure du conduit auditif externe.
La conque élargie a la fossette triangulaire est inner-
vée par le rameau sensitif du nerf facial (nerf inter-
médiaire de Wrisberg, VII). Cette branche, née au
niveau du trou stylomastoidien, péneétre le conduit
auditif a la jonction ostéo-cartilagineuse et se distri-
bue au tympan, a la paroi postérieure 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 électivement
atteinte (Carreau et al., 1998) (fig. 11).

Le nerf pneumogastrique (x° paire crinienne)
intervient également dans la sensibilité de la zone
précitée par I'intermédiaire d’un rameau anastomoti-
que qui s’unit au rameau sensitif du conduit auditif
externe. Cela explique la toux réflexe provoquée par
I’attouchement du méat auditif externe.

L’innervation motrice des muscles auriculaires est
sous la dépendance du nerf facial.

Physiologie du pavillon de I'oreille

La face médiale de Uoreille est moins étendue que la
face latérale du fait de 'adhérence du 1/3 antérieur du
pavillon a la paroi latérale du crane.

Cette articulation avec la paroi cranienne (proces-
sus zygomatique du temporal et mastoide) se fait par
la face opposée, convexe, de la fossette triangulaire
(eminentia fosse triangularis) et de la cymba de la
conque (eminentia cymbe conchee). Au-dessous de
cette partie articulaire, Uadhérence de loreille est
assurée par la zone de continuité tres solide de la con-
que (cavum conchee) avec le conduit auditif externe.
Cette zone intéresse les 2/3 antérieurs de la conque
(seul le 1/3 postérieur de la conque est libre) (fig. 4
et 5).

Le pavillon de l'oreille est le premier maillon de la
chaine de Pappareil auditif. Disposé symétriquement
de chaque c6té de la téte et orienté en dehors et en
avant, il intervient dans la localisation des sons per-
mettant d’entendre en relief (organe pair) et dans
exploration de l'espace sonore (surtout s’il existe
qu'une seule oreille fonctionnelle). Apreés avoir capté
les ondes sonores, il les concentre vers le méat et le
conduit auditif externe dont I'extrémité profonde est

fermée par le tympan. Ce role est certes mineur par
rapport a celui des autres composants de 'appareil
auditif, mais ses creux et ses reliefs, en augmentant la
faculté de discrimination directionnelle, contribuent
a compenser 'immobilité de l'oreille humaine. La
gouttiere scaphoide ou hélicéenne se poursuit par
deux autres gouttieres, la cymba conchee et le cavum
conchee, ensemble formant un $ inversé qui aboutit
au méat auditif externe. Cela explique que « si 'on
délivre dans la gouttiére, sans la toucher, un son tres
faible (et aigu), ce dernier est conduit dans des condi-
tions trés satisfaisantes jusquau méat auditif »
(Grimoud, 1959).

Le nivellement artificiel des reliefs ou 'amputa-
tion de loreille diminue de facon trés nette cette
faculté d’amplification des sons. Sénéchal ez al. (1970)
et Goode et al. (1977) estiment a 25 dB le gain obtenu
en intensité sonore entre air ambiant (mesure en
champ libre) et la membrane tympanique. Ce gain se
répartit comme suit : hélix (3dB), conque (10 dB),
conduit auditif externe (12 dB). Plus précisément, la
conque et le conduit auditif externe jouent un role de
résonateur pour les fréquences de 2 000 a 3 000 Hertz
qui sont importantes pour U'intelligibilité de la parole.
Pour ces raisons, il faut éviter la sténose du conduit
auditif externe qui pourrait résulter d’un glissement
vers I'avant de la conque lors d’une otoplastie
(fig. 12).

En conclusion, a partir de cet ensemble de don-
nées embryologiques et anatomophysiologiques, le
pavillon auriculaire revisité peut étre ainsi divisé en
trois parties :

- la conque élargie (comprenant la conque classi-
que et la fossette triangulaire, séparées par la
plica principalis) qui aboutit au méat auditif
externe surmonté du tragus et de I'antitragus;

- I'hélix et Panthélix, regroupés par certains chi-
rurgiens sous le terme de « scapha »;

- le lobe, dépourvu de cartilage (fig. 13).

Etiopathogénie de I'oreille pro-
éminente

Loreille proéminente est une anomalie congénitale et
parfois héréditaire (Potter, 1937). Les altérations du
cartilage peuvent étre le fait de compression feetale in
utero d’origine maternelle ou feetale. La pression pro-
longée sur Poreille in utero peut provoquer une crois-
sance exagérée (Graham, 1995). Le décollement
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Fig. 11 - Innervation du pavillon auriculaire. a) Face médiale (branche auriculaire du plexus cervical superficiel ([PCS]); b) Face latérale.
(1) nerf auriculo-temporal { V), (2} Nerf facial (VII), (3) Nerf pneumogastrique (X), (4) Plexus cervical superficiel (C2, C3); ¢) Zona de Ja
zone de Ramsay Hunt; d) Territoires sensitifs (1) Ner{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’emblée visible a la naissance ou se
manifeste dans les premiers jours qui suivent la nais-
sance. Cette progressivité du décollement serait liée a
la diminution de Pélasticité du cartilage auriculaire
consécutive 2 la baisse de I'imprégnation hormonale
maternelle postnatale. La consistance de loreille est
un des parametres qui évalue la maturation du nou-
veau-né par le score de Farr.

Le cartilage auriculaire pourrait également se
déformer par compression prolongée lors du passage
dans le détroit pelvien (Graham, 1995), puis apres la
naissance par une mauvaise position de la téte dans le
berceau (décollement unilatéral associé & une plagio-
céphalie positionnelle non synostosique).

La déformation porte uniquement sur le cartilage
auriculaire. La peau rétroauriculaire, simplement dis-
tendue, et le muscle auriculaire postérieur ne sont
jamais en cause. Le décollement de Toreille est da

généralement a une hypertrophie de la conque et/ou
a un défaut de plicature de 'anthélix (Luckett, 1910;
McEvitt, 1947 ; Tessier, 1958). Beaucoup plus rares
sont les cas de proéminence d’une oreille normale,
d’une oreille malpositionnée ou présentant d’autres
anomalies malformatives.

Hypertrophie isolée de la conque

Une conque légérement hypertrophiée ne s’accom-
pagne pas forcément d’une oreille proéminente et est
parfaitement compatible avec une oreille harmo-
nieuse. La conque hypertrophiée qui projette Panthé-
lix, est en fait, pratiquement toujours, associée a un
léger défaut de plicature de ce dernier dont il faudra
tenir compte au cours de la correction de l'oreille pro-
éminente. Cette hypertrophie de conque intéresse
essentiellement le « mur » frontal conchal posté-
rieur. Elle peut étre globale et harmonieuse ou par-
tielle et limitée a sa moitié supérieure ou inférieure
(bas-fond conchal) (Converse et Wood-Smith, 1963)
(fig. 14).

Défaut de plicature isolé de I'anthélix

Cette anomalie excessivement fréquente intéresse la
moitié supérieure de Dlanthélix, ce que Morestin
(1903) avait parfaitement décrit. Rappelons que la
plica principalis qui appartient a la conque élargie, et
non a 'anthélix, nest jamais intéressée par le proces-
sus de défaut de plicature. Si la plica principalis est
intéressée, il ne s’agit pas d’une oreille décollée, mais
d’une oreille malformée. Ces deux anomalies peuvent
coexister. Le role de la plica principalis en tant que res-
sort antérieur dans la pathogénie de Poreille décollée
(Appaix et al., 1968) semble avoir été considérable-
ment exagéré et son affaiblissement (Stenstrom,
1963) est inutile. (fig. 14).

Hypertrophie de conque et défaut de plicature
de I'anthélix

L'association de ces deux facteurs de décollement a
des degrés divers, répond a la majorité des cas (60 %
pour Sénéchal, 1976). L'oreille proéminente est a la
fois décollée et non plicaturée. Ceci justifie d’interve-
nir sur les deux éléments dans la majorité des cas

(fig. 14).
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13c¢

Fig. 13 - Constituants du pavillon. a) Anatomie classique; b) Anatomie revisitée; ¢) Oreille éclatée : (1) Hélix, (2)
Anthélix, (3) Conque élargie avec le tragus et Iantitragus, (4) Lobe.
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l4c

Fig. 14 - Etiopathogénie de loreille proéminente. a) Oreille normale; b) Hypertrophie de conque; ¢) Défaut de plicature; d) Association
des deux.

Proéminence d’une oreille normale 1958) par hyperactivit¢ du muscle sterno-
cléido-mastoidien (torticolis);
Une oreille dont la forme et les reliefs sont normaux,  _ anomalies de position des oreilles chez certains

peut paraitre proéminente. Plusieurs explications

sont possibles :

- anomalies de plicature du cartilage au niveau de la
jonction conduit auditif externe - conque (ouver-
ture de I’angle céphalo-conchal, entre paroi latérale
du crane et la partie de la conque non adhérente,
normalement de 80 & 90°); L'association entre ces anomalies positionnelles et

- refoulement de la conque par une mastoide anor-  une véritable oreille proéminente est possible, mais
malement hypertrophiée (Robin et al., 1955; Robin,  fortuite.

sujets, porteur d’une asymétrie basicranienne (pla-
giocéphalies) qui s'accompagnent d’une anomalie
de position des rochers (I'orientation de la pyra-
mide pétreuse du coté atteint étant plus transversale
que normalement).
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Autres anomalies malformatives

D’autres anomalies malformatives peuvent s’ajouter
a loreille proéminente : macro- ou microtie, hélix
non outlé, tubercule de Darwin (plus fréquent chez
I’homme), oreille de Stahl (anomalie & transmission
dominante, qui correspond davantage 4 un froisse-
ment du pavillon qu'a une anomalie de 'anthélix),
adhérence du lobe (plus fréquent chez la femme) ou
protrusion du lobe. Cette dernie¢re anomalie est due a
une malposition de la queue de I'hélix ou a un anti-
tragus trop développé ou trop projeté. La multiplicité
de ces anomalies et leur fréquente association expli-
quent la diversité clinique et la multiplicité des tech-
niques d’otoplasties correctrices.

Examen

Le pavillon de Poreille se projette entre deux lignes
horizontales, 'une passant par le sourcil, 'autre par la
base du nez et 'angle naso-labial. Son grand axe, obli-
que en bas et en avant, n'est pas parallele a la ligne de
profil du nez, mais fait avec ce dernier un angle de 20°
environ (fig. 15). L'augmentation de 'angle céphalo-
auriculaire entre paroi latérale du crine et bord libre
de I'hélix signe le diagnostic d’oreille proéminente.
Cet angle qui mesure 20 a 30° équivaut a une distance
entre mastoide et hélix de 1,5 cm a 2 cm en moyenne.

Lexamen doit définir précisément le ou les fac-

teurs responsables de la proéminence de I'oreille de
maniére a adapter le traitement aux variations indivi-
duelles. 11 faut donc faire une analyse méthodique de
chaque pavillon en précisant la taille, les reliefs, les
angulations et les anomalies associées par une obser-
vation de face, de profil et de dos :

- de face, lorsque les oreilles sont normales, on
doit voir d’arriére en avant : la partie supérieure
de T'hélix, la partie moyenne de l'anthélix en
regard de la partie latérale et postérieure de la
conque et le lobe.

Si la partie moyenne de I’hélix apparait derriere
Panthélix, ¢’est que loreille est légerement
décollée (Lejour, 1967).

Si en repoussant avec I'index, la partie postéro-
latérale de I'hélix, on corrige la déformation et
que I'on continue a voir de face 'hélix, c’est qu’il
sagit d’un défaut de plicature, surtout a sa par-
tie postéro-latérale (oreille plate).

Si une simple pression sur le bord périphérique
du pavillon décollé ne régle pas la proéminence

de I'oreille et fait méme saillir le bord périphéri-
que de la conque, masquant I'hélix, Cest qu’il
existe une hypertrophie de conque associée
(oreille creuse).

Si pour corriger le décollement de Ioreille, il
faut, en appuyant sur Panthélix, refouler la tota-
lité du pavillon auriculaire, c’est qu’il existe une
hypertrophie de conque, beaucoup plus rare-
ment, une anomalie positionnelle par défaut 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 défaut de plicature de 'anthé-
lix, son relief est plus ou moins émoussé, la fos-
sette triangulaire est effacée ou absente et
Poreille est plate. Une simple pression sur le bord
périphérique du pavillon décollé suffit a faire
réapparaitre les contours normaux de 'anthélix.
En cas d’hypertrophie de conque, oreille est
frontalisée;

- de dos, 'hypertrophie de conque est particulie-
rement visible.

Fig. 15- Anatomie topographique. Projection de I'oreille de profil.
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Cette étude est complétée par :

- la comparaison des deux pavillons. La déforma-
tion des oreilles peut étre symétrique ou asymé-
trique. La taille des oreilles peut étre différente :
dans le deux sexes, la droite est généralement
plus grande que la gauche (Farkas, 1974). Si les
différences minimes peuvent étre ignorées, les
différences manifestes doivent faire 'objet d’un
geste chirurgical particulier de réduction.
Notons que pour le méme degré de décollement
une petite oreille paraitra moins décollée qu'une
grande oreille;

- Pappréciation de I'épaisseur et de Iélasticité du
cartilage. Une hypervascularisation a été retrou-
vée et lorsque les oreilles sont asymétriques, la
plus décollée est habituellement la plus rouge
(Lejour, 1967);

- la recherche de foyers infectieux au niveau de la
peau auriculaire ou des régions adjacentes;

-la recherche de foyers infectieux au niveau de
loreille moyenne (otite) par une otoscopie sys-
tématique;

- les téléradiographies axiales en cas de suspicion
d’anomalies basicraniennes;

- des photographies de face, de profil droit et gau-
che et de dos;

- un bilan général et un bilan de la crase sanguine
sont réalisés (risque d’hématome). Le tabagisme
est arrété (risque de nécrose cutanée).

Traitement de l'oreille pro-
éminente

Les objectifs du traitement d’une oreille proémi-
nente sont doubles : recoller loreille de maniére a ce
que I’angle céphalo-auriculaire soit compris entre 20
et 30° et restituer des reliefs auriculaires normaux.

a

Age

Le cartilage auriculaire terminant sa croissance a six
ans, I’dge de six-sept ans semble la limite d’age infé-
rieure qu'il soit raisonnable de respecter pour inter-
venir. De plus, pendant les premieres années, la
croissance auriculaire atténue souvent les anomalies
mineures. Cette notion souligne I'intérét du traite-

ment orthopédique deés le plus jeune age.

Traitement orthopédique du nouveau-né

Chez le nouveau-né, dans les premiers jours qui sui-
vent la naissance, grace a la plasticité du cartilage, il
est possible par des techniques de modelage, de corri-
ger une anomalie ou une proéminence du pavillon,
en s’aidant de longues méches de coton hydrophile
imbibées de sérum physiologique et placées de cha-
que c6té du pavillon (sillon rétroauriculaire, gouttiere
scaphoide, fossette triangulaire, cymba conche) et
maintenues par des bandes de Stéri-Strip®, la peau
ayant été au préalable dégraissée puis badigeonnée
avec une teinture de Benjoin (Respeita, 1999). Des
meches de guta percha, des attelles thermoformées ou
des tubes de silicone entourant des fils métalliques
peuvent également étre utilisés. Le traitement ortho-
pédique dure un mois environ. Le résultat est d’au-
tant meilleur qu’il est entrepris précocement (Matsuo
et al., 1983, 1984). Tenté chez des sujets plus agés (3,
6 ans de moyenne) le traitement est plus long et les
résultats aléatoires (Yotsuyanagi et al., 1998) (fig. 16).

Traitement chirurgical

11 faut toujours avoir a esprit que le cartilage auri-
culaire est une structure monocoque nervurée indé-
formable qui impose de le considérer dans tous les cas
comme un ensemble si 'on veut obtenir une oreille

Fig. 16 - Traitement orthopédique du nouveau-né et du nourrisson.
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harmonieuse. Il faut se souvenir aussi que le cartilage
est avasculaire et, par conséquent, sensible aux infec-
tions. Le conduit auditif étant le siege de bactéries et
de micro-organismes commensaux, c’est dire I'im-
portance de lasepsie, de la technique opératoire et
des soins postopératoires.

Anesthésie

Le mode d’anesthésie est fonction de I'age : anesthé-
sie générale avec intubation chez I'enfant, anesthésie
locale chez Padolescent et adulte. Chez 'adolescent,
I’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé (Anaes) recommande vivement Iapplication
d’un anesthésique de contact (lidocaine-prilocaine
ou EMLA® créme 5 %) une a deux heures avant l'opé-
ration sur le pavillon.

La voie d’abord latérale impose impérativement
d’utiliser un anesthésique local sans vasoconstricteurs
afin d’éliminer tout risque de nécrose cutanée.
Lanesthésie commence par linfiltration de la bran-
che auriculaire du plexus cervical superficiel a la
pointe de la mastoide. L'anesthésie est sous-périchon-
drale sur la face latérale pour faciliter le décollement
du périchondre ; elle est sous-cutanée sur la face
médiale pour décoller et ballonniser la peau et éviter
sa transfixion par les fils. U'anesthésie sur la face
médiale doit étre également sans vasoconstricteur car
les artéres sont perforantes. Il est recommandé de
commencer par l'oreille la plus décollée (fig. 17).

Hypertrophie de conque isolée

En cas d’hypertrophie de la conque, la manceuvre de
rapprochement de T'hélix du crine fait pivoter
'anthélix et I’hélix autour du bord périphérique de la
conque. Lhypertrophie de conque se traite par résec-
tion cutanée et cartilagineuse, dans le « mur » conchal
situé a la périphérie de la conque proprement dite.
Peau et cartilage sont enlevés en monobloc ou sépa-
rément. La peau du coté médial doit étre respectée,
contrairement & ce que préconisait Skoog (1974).
Cette résection, en forme d’un croissant de lune,
doit étre modérée sous peine de modification du
modelé de la conque et/ou de I'anthélix, mais suffi-
sante pour étre efficiente (3 mm). Lhypertrophie
conchale peut étre globale ou prédominée a un de ses
poles. Tl est souvent nécessaire de prolonger la section
de la conque, en haut le long du bord inférieur de Ia
plica principalis, en bas vers U'incisure intertragale, de
maniére & permettre le rapprochement sans tension

des berges cartilagineuses et d’éviter « loreille en
téléphone » (Gillies et Millard, 1957). La résection du
bas-fond conchal est particulierement indiquée en cas
d’hypertrophie de la partie basse de la conque et de
projection du lobe.

Les berges cartilagineuses sont ensuite suturées a
Iaide de points inversants en polyester tressé blanc et
non résorbable 4/0 (figs. 18, 19 et 24).

La suture cutanée est réalisée a la soie 5/0 a points
séparés.

17a

17b

~

Fig. 17 - Traitement chirurgical. Anesthésie locale. a) Face médiale
et plexus cervical superficiel; b) Face latérale.
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Fig. 18 - Traitement chirurgical. Hypertrophie de conque isolée. a et b) Résection cutanéo-cartilagineuse; c et d) Sutures, cartilagineuse et
cutanée. e et f) Technique vue en coupes horizontales.



Otoplastie fonctionnelle. Rappel anatomique et technique 289
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Fig. 19 - Traitement chirurgical. Hypertrophie de conque isolé ision cutanée ct cartilagineuse, la pression sur 'anthélix fait
saillir I'e de conque; b) Résection cartilagineuse; ¢} Suture cartilagineusc; d) Suture cutanée.
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Défaut isolé de plicature de I'anthélix

Le défaut de plicature de I'anthélix se traite par inci-
sions cartilagineuses sans résection.

Incision cutanée

Lincision cutanée antérieure se fait a la périphérie de
la gouttiere scaphoide sous l'ourlet de T'hélix de Ia
partie antérieure de la fossette triangulaire jusqu’a la
hauteur de l'antitragus (fig. 20).

Décollement

Le décollement cutané souleve le périchondre pour
ménager la peau. Ce décollement, amorcé aux ciseaux
pointus, est réalisé a I'aide d’une fine spatule comme
pour une septoplastie. La gouttiére scaphoide, 'anthé-
lix, la fossette triangulaire et la partie périphérique de
la conque, sont ainsi exposés. En cas de tubercule de
Darwin, apres décollement de la peau de I'hélix en
regard, le tubercule est éventuellement réséqué au ras
du bord libre de I'hélix (fig. 20).

Plicature et remodelage de I'anthélix

Pour faire apparaitre le relief de ’anthélix, il suffit
d’exercer une simple pression sur le bord périphéri-
que du pavillon décollé. L'opération se pratiquant
sous le controle de la vue, il n'est pas nécessaire de
retourner P'oreille et 'emploi d’aiguilles pour repérer
Panthélix, largement utilisé depuis Davis et Kitlowski
(1937) est inutile. Uépaisseur du cartilage condi-
tionne son élasticité. Suivant le degré de résistance du
cartilage, il est pratiqué des incisions transfixiantes a
la périphérie de V'anthélix, complétées au besoin par
des incisions non transfixiantes sur sa convexité,

Les incisions cartilagineuses transfixiantes ont
pour but de briser la continuité du cartilage pour
qu'il ait moins tendance ensuite a reprendre sa forme
primitive. Elles circonscrivent 'anthélix. Une incision
verticale postérieure, sépare I'anthélix de la gouttiere
scaphoide et de I'hélix. A sa partie supérieure, l'inci-
sion est légérement recourbée vers 'avant. Une inci-
sion verticale antérieure, beaucoup plus courte et
haut située, sépare I'anthélix de la fossette triangu-
laire. Une incision supérieure sépare enfin I'anthélix
de I'hélix : cela favorise la plicature en rompant le
ressort supérieur et évite 'ébauche 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
inférieure, elle doit séparer complétement I’anthélix
de I'hélix pour faciliter la plicature et supprimer la
projection en dehors du lobe. Ces incisions transfi-
xiantes associées au décollement périchondral sont
suffisantes chez 'enfant. Les incisions cartilagineuses
complémentaires non transfixiantes sur la convexité
de I'anthélix sont utiles pour éviter une récidive a
tout dge, mais surtout chez 'adolescent et I'adulte
dont les cartilages auriculaires sont épais et s’il per-
siste une résistance cartilagineuse. Elles sont réalisées
en stries paralléles et se recourbent vers I’avant a la
partie supérieure de Panthélix en méme temps quelles
divergent légerement. Les ressorts cartilagineux éli-
minés sous le contréle de la vue, anthélix peut étre
plicaturé. La plicature est maintenue par des points
en polyester tressé blanc, non résorbable 4/0, placés
en cadre et serrés jusqua l'obtention du pli désiré.
Ces points en nombre variable, trois ou quatre, sont
séparés par des intervalles de 2 2 3 mm. Le premier est
placé sous la plica principalis, le deuxiéme au-dessus
d’elle. Leffet « fil a couper le beurre » est minimisé en
prenant appui sur le cartilage a distance des traits
d’incision. Il est également souhaitable que I'axe des
points en cadre converge vers le centre de la conque et
que la ligne des points remonte assez haut sur I’anthé-
lix de maniére a lincurver vers 'avant et a éviter
Phypocorrection supérieure. Enfin, les points doivent
étre enfouis et ne pas menacer la peau.

Il faut controéler que les fils ne s’extériorisent pas
du c6té de la face médiale. Pour avoir un aspect natu-
rel, Panthélix doit étre relativement aigu a sa partie
basse, arrondi et émoussé a sa partie supérieure.

La plicature de I'anthélix s’accompagne sur la face
médiale du pavillon par un excés cutané qui s’estompe
en deux a trois mois. Méme dans ces cas, ot le défaut
de plicature parait isolé, la résection de conque est
souvent utile (figs. 20 et 25).

Hypertrophie de conque associée a un défaut de
plicature de I'anthélix

Lhypertrophie de conque se traite par résection car-
tilagineuse, le défaut de plicature de lanthélix se
traite par incisions cartilagineuses sans résection.
L'intervention est réalisée comme celle décrite précé-
demment par voie cutanée antérieure hélicéenne.

Le décollement sous-périchondral est étendu jus-
quau « mur » conchal postérieur. Il est recommandé
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Fig. 20 - Traitement chirurgical. Défaut de plicature isolé. a et b) La pression sur I'hélix fait apparaitre Ianthélix; ¢) Incision cutanée;
d) Décollement sous-périchondral et incisions transfixiantes isolant I'anthélix. Des incisions non transfixiantes sont également pratiquées pour
affaiblir 'anthélix; e) Mise en place des points de plicature en cadre sur 'anthélix; f) suture cutanée. g et h) Technique vue en coupes horizontales.
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de traiter I’hypertrophie de conque avant le défaut de
plicature pour trois raisons :

- le risque de d’arrachage des sutures sur I'anthélix;

- la réduction habituelle de I'importance de la pli-

cature nécessaire de 'anthélix;

- obtention d’un aspect plus naturel de l'oreille

(figs. 21 et 22).

Une résection cartilagineuse modérée de 2 a 3 mm
est pratiquée a la périphérie de la conque proprement
dite. Les tranches de section cartilagineuse sont sutu-
rées 2 l'aide de quelques points inversants. L'exces
cutané conchal est ignoré car le redéploiement de la
peau de la face latérale de loreille 'absorbe (figs. 21
et 22).

Apres recollement de loreille, le pole supérieur de
Ioreille ou le lobe peuvent rester écartés du plan cra-
nien.

La protrusion relativement fréquente du pole supé-
rieur du pavillon peut étre corrigée par 'excision d’une
bande de cartilage en croissant de lune a la périphérie
de 'hélix (surtout en cas de macrotie associée), par
Pexcision d’une bande de cartilage en croissant de lune
a la partie supérieure de la conque classique (en cas
d’hypertrophie) ou mieux par un point placé sur
I'anthélix au-dessus de la plica principalis.

La protrusion du lobe liée & une protrusion de I'an-
titragus par hypertrophie conchale (Webster, 1969) ou
a une hypertrophie isolée de 'antitragus (Ombrédanne,
1939) se traite par section ou résection du bas-fond
conchal au-dessous de Tantitragus, par voie d’abord
latérale (Spira et al., 1969; Sénéchal, 1976).

Suture cutanée

Aprés reposition du plan périchondro-cutané sur
loreille remodelée, la suture cutanée est réalisée a la
soie 5/0 ou au Vicryl® rapide 4/0 chez lenfant,
(figs. 21, 22 et 26).

Proéminence d’une oreille normale

La proéminence d’une oreille normale se traite de
fagon univoque par résection périphérique conchale
comme précédemment décrite. La résection cartilagi-
neuse en « croissant de lune » a la jonction conque -
méat auditif externe ou la résection des tissus mous
rétroauriculaires de maniére a rapprocher la conque
du crane, a fortiori la réduction d’os mastoidien
(Robin et al., 1955; Robin, 1958 ; Berger, 1960) sont
abandonnées.

Pansement

Le pansement non compressif est assuré par la mise
en place de méches grasses dans les dépressions auri-
culaires (conque, fossette triangulaire, gouttiere sca-
phoide). Le pansement doit étre refait le lendemain
en raison du risque d’hématome. Toute douleur
impose un contrdle immédiat. La teinte violacée de la
peau s’estompe dés les premiers jours. Le port d'un
bandeau frontal nocturne est recommandé pendant
un mois. Une antibiothérapie de couverture est systé-
matique pendant les premiers jours postopératoires.
Les points sont enlevés au bout d’une semaine.
Lexposition au froid, a cause du risque de gelures, est
déconseillé pendant plusieurs semaines.

Avantages de |'otoplastie fonctionnelle

Labord par voie latérale des anomalies cartilagi-
neuses auriculaires, si I'on exclut la présence de points
a demeure, ne présente que des avantages :

- le ressort cartilagineux est rompu et les récidives
sont minimisées, en particulier au niveau de
Pextrémité supérieure de Panthélix. Les incisions
cartilagineuses non transfixiantes sont réalisées
du bon coté. A long terme, un néotissu fibro-
cartilagineux occupe l'espace crée entre les inci-
sions et contribue a stabiliser le résultat (Skoog,
1974);
la peau fine de la face latérale de 'oreille cicatrise
avec un minimum de séquelles. La cicatrice
devient rapidement invisible qu’elle soit héli-
céenne cachée par I'ourlet de 'hélix ou conchale
cachée en partie par la plica principalis et Panti-
tragus;
la face médiale est totalement respectée.
Labsence d’incision et de résection cutanée,
I'absence de résection musculaire éliminent tout
risque de cicatrice hypertrophique ou chéloi-
dienne. U'exces cutané postérieur lié a la plica-
ture de I'anthélix s’estompe spontanément. Les
pédicules vasculaires dont Patteinte s’accom-
pagne d’un blanchiment immédiat de loreille
avec sensibilité au froid et aux infections secon-
daires (Gomulinski et al., 1990) et les pédicules
nerveux du pavillon auriculaire dont Patteinte
explique la fréquence des troubles de la sensibi-
lité ( Ju et al., 1963 ) sont préservés.

Le risque de souffrance cutanée impose une infil-
tration anesthésique sans vasoconstricteur et une
technique atraumatique. Il faut éviter P’association
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21d

Fig. 21 - Traitement chirurgical. Hypertrophie de conque et défaut de plicature. a) Incision cutanée et décollement sous-périchondral,
résection de exces de conque et incisions isolant 'anthélix; b) Suture cartilagineuse au niveau de la conque et mise en place des points de
plicature en cadre sur I'anthélix; c et d) Technique vue en coupes horizontales.
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22¢ 22d

Fig. 22 - 'Traitement chirurgical. Hypertrophic de conque et défaut de plicature. a) Infiltration; b) Incision cutanée et décollement sous-
périchondral; ¢) Résection de 'exces de conque; d) Isolement de Ianthélix et mise en place des points de plicature en cadre.
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rhinoseptoplastie-otoplastie, 'obstruction nasale
postopératoire favorisant I’hématome. Le controle de
I’hémostase doit étre rigoureux, le décollement sous-
périchondral se faisant dans le plan de U'othématome.
Tout hématome doit étre rapidement évacué.

Conclusion

Anatomiquement, la plica principalis fait partie de la
conque élargie et non de Panthélix. La fossette trian-
gulaire doit étre rattachée a la conque pour des rai-
sons embryologiques (méme origine a partir de la
premiére fente branchiale ectoblastique), anatomi-

ques a la fois tégumentaires (présence de glandes
sébacées) et vasculo-nerveuses (présence d’artéres
perforantes, zone de Ramsay Hunt), physiologiques
(zones d’adhérence communes au crine, zone élective
de perception de sons), enfin pour des raisons étio-
pathogéniques (la plica principalis n’est jamais inté-
ressée dans l'oreille proéminente commune).

Cliniquement, le décollement de 'oreille est dt
généralement a une hypertrophie de la conque et/ou
a un défaut de plicature de I'anthélix, souvent aux
deux anomalies associées.

Chirurgicalement, Potoplastie fonctionnelle par
voie latérale permet, sous le controle direct de la vue,
de corriger toutes les formes anatomiques d’oreilles
proéminentes en respectant les éléments constitutifs
de Poreille.
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Fig.23 - Cas cliniques. Hypertrophic isolée de conque traitée par voic latérale. a et b) Aspects pré et postopératoires de face; c et d) Aspects
pré- et postopératoires en vue postérieure; e) Aspect postopératoire en vue latérale et rapprochée.
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Fig, 24 - Cas clinique. Défaut de plicatlure de 'anthélix isolé. a et b) Aspects pré- et postopératoires de face; ¢ et d) Aspects pré- et postopé-
ratoires en vue latérale; e et f) Aspects pré- et postopératoires en vue postérieure; g) Aspect postopératoire en vue latérale et rapprochée.
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Fig. 25 - Cas clinique. Défaut de plicature de 'anthélix et hypertrophie de conque. a et b) Aspects pré- et postopératoires de face;
c et d) Aspects pré- et postopératoires en vue latérale (résultats précoces a 'ablation des points).
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