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Apprécie ce que tu as,
Mais cherche davantage.

ISOCRATE (IV€ siecle av. J.C.).

En Norvége, du haut d’une piste je me lance sur
mes skis nordiques, tous fins... Je veux arriver en
bas sans tomber.

La concentration totale, le sentiment d’union
avec la nature... vont m’emporter dans un état
second d’ivresse... ; vont me permettre de sentir
sans entrave chaque bosse, les creux et de les
éviter,

Au bloc opératoire, je rentre en opération... La
concentration totale, le sentiment d’union avec le
patient, l’équipe qui est la présente, compétente
et efficace, me font penser a une riviére tranquille
qui s’écoule en flot, a un beau poeme, rythmique,
chaque geste est parfait, tout se déroule comme
cela se doit...

En général aprés une telle chirurgie-communion
il n’y a pas de complications...

* Modérateurs : D. Krastinova (France), J. Palmer (UK).
" Participant invité spécial : N. Joshi (USA).
*7* Orateurs : D. Krastinova (France), J. Palmer (UK), S. Morax
(France), B. Cornette de St-Cyr (France).
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : d.krastinova@hopital-foch.org
(D. Krastinova).

Malheureusement, cet état de bonheur total en
chirurgie n’est pas chose facile a obtenir. Heureu-
sement le chirurgien est fait de maniére a travailler
dur pour obtenir le mieux ou au moins s’en appro-
cher.

Nous les chirurgiens aimons le corps humain ; si
riche, si beau.

Les paupiéres font partie de ces structures no-
bles les plus complexes. Leur role esthétique dans
le regard est indéniable, leur fonction de protec-
tion de ’ceil est primordiale.

Nous devons rester humbles devant. Nous devons
bien connaitre les indications chirurgicales, les
techniques opératoires, la complexité de l'indi-
vidu.

Une chirurgie palpébrale facile et sans risque
n’existe pas.

Je vais me permettre de citer Suzanne Noél [1] :

« C’est une chirurgie qui peut paraitre facile,
mais elle est pleine d’embliches. Elle nécessite une
slireté de technique absolue, une grande justesse
de coup d’ceil et surtout un goGt absolument im-
peccable, ce qui n’est pas une chose si commune. Il
est donc nécessaire que ceux qui feront cette chi-
rurgie sans guide et sans longue préparation préa-
lable soient d’une extréme circonspection s’ils ne
veulent pas courir a des désastres. » (S. NOEL,
1926)
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Pour éviter une complication, il faut d’abord la
connaitre, la prévenir pendant U’intervention et la
rechercher aprés l’intervention. Leur prise en
charge est complexe et nécessite une grande expé-
rience sous peine de séquelles parfois irréversibles.

Les deux consultations préalables a la chirurgie
doivent comporter |’examen clinique, les examens
ophtalmologiques, approfondis, l’anamnése, et
nous permettre de faire le tour de la personnalité
du patient, ces vraies motivations et ces possibili-
tés physiques et psychologiques de subir la chirur-
gie demandée.

L’examen clinique avec photographies actuelles
et anciennes a travers les dges va nous permettre
de connaitre le morphotype de |’étage orbitopalpé-
bral, le type de vieillissement. Par exemple, les
grands yeux clairs sont presque toujours des yeux
fragiles et sensibles. Les suites opératoires peuvent
étre plus longues et pénibles.

Globalement nous distinguons deux types de
complications : palpébrales et oculaires.

Les complications palpébrales sont celles qui
nous concernent le plus. Les complications oculai-
res peuvent existées seules, oculaires pures ou étre
la conséquence des complications palpébrales.

Les complications palpébrales peuvent survenir
apres erreur d’indication ou de technique chirurgi-
cale mais aussi sans faute évidente.

Erreurs d’indication
Personnalités troubles

Dysmorphophobie

Ces patients doivent étre détectés lors des consut-
tations. Ils peuvent nous étre adressés par des
confréres indélicats (qui cherchent a s’en débarras-
ser). L’historique du patient peut nous guider, par
exemple plusieurs interventions esthétiques a leur
effectif. Il faut savoir que souvent ces patients sont
devenus « manipulateurs habiles » dans leur quéte
désespérée d’une nouvelle intervention. Dans le
doute, il faut les adresser a un psychiatre.

Il est dangereux de rentrer dans leur jeu, il est
malhonnéte de les adresser a un confrére méme
que {’on n’aime pas.

En revanche, un traitement psychologique réussi
peut nous permettre de donner suite a leur de-
mande au moment venu.

Multi-opérés, multi-maladies, multi-problémes,
multi-complications

Les patients qui présentent une anamneése chargée
de plusieurs interventions esthétiques (le pire),
mais aussi plusieurs autres interventions et mala-

dies sont des personnalités fragiles a problémes et a
complications. Si nous décidons de les opérer, il
faut leur signaler la possibilité accrue de complica-
tions ou suites longues et difficiles.

Erreur d’indication chez les patients jeunes

Chez les jeunes patients, la demande vient de ceux
qui présentent des paupiéres inférieures avec des
poches, apparues tot, des bourrelets dus a Uhyper-
trophie du muscle orbiculaire, des cernes ; pour la
paupiere supérieure, elle peut étre lourde due a
des téguments chargés de graisse (ceil graisseux) ;
courte et épaisse avec un muscle orbiculaire épais ;
longue, distendue et fine sur un ceil globuleux ou un
ceil creux. Mais aussi de plus en plus souvent sur-
vient la demande de changement de regard
[17,18,21]. C’est surtout dans les cas d’ceil creux
cerné, d’eeil de cocker (« J’ai U'ceil triste ») ou
d’ceil globuleux.

Les complications les plus souvent rencontrées
sont : des cicatrices visibles dues a une voie ex-

Figure 1 CEil de star (obliquité antimongoloidienne de la fente
palpébrale) : Les lignes sourciliéres, le pli palpébral et la fente
palpébrale sont globalement paralléles. L’arcade sourciliére est
bien dessinee, ni trop proéminente, ni trop effacée. Son rebord
supérolatéral s’estompe en dehors accompagnant Uorientation
globale du systéme palpébro-sourcilier en haut et en dehors et
ouvrant ainsi le regard vers ’extérieur. La fente palpébrale est
légerement étirée. Le canthus latéral est positionné 1 a 2 mm
plus haut que le canthus médial. Le pli palpébral est situé a
environ 8 mm du bord libre. La paupiére supérieure couvre le
bord supérieur de la cornée sur environ 1 a 2 mm. Le bord libre
de la paupiére inférieure est rectiligne et affleure la cornée.
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Figure 2 (Eil de cocker.

CEil de cocker, forme osseuse : Le cadre orbitaire normalement
quadrangulaire prend ici une forme ovalaire a grand axe oblique
en bas et en dehors. De ce fait, la fente palpébrale devient
horizontale ou oblique en bas et en dehors. Le rebord osseux
supérolatéral ferme le regard en dehors, ce qui lui donne un
aspect triste et lourd. Dans certaines malformations (syndrome
d’Apert, syndrome de Treacher-Collins), |’obliquité antimongo-
loide de la fente palpébrale est constante et majeure.

CEil de cocker, forme cutanée : le cadre osseux est normal mais
c’est la chute des parties molles (queue du sourcil et de la
paupiére supérieure) qui donne cet aspect au regard, alors que
la position du canthus latéral est normale. Cet affaissement est
majore par le vieillissement. Ce type d’ceil vieillit mal et trés
vite. Sa paupiere inférieure a en vieillissant un bord libre hyper-
laxe qui a tendance a ’ectropion ; sa portion prétarsale se vide
donnant lieu a une migration musculaire, tandis que (a portion
préseptale se creuse en donnant lieu a des cernes ou s’arrondit
sous forme de poches graisseuses.

terne ; les yeux ronds, scléral show, ectropion, due
a une exérése cutanée exagérée. Les cernes traités
par liposculpture présentent souvent des bourrelets
disgracieux. Mais aussi les divers procédés locaux
qui tentent de changer la forme de U’ceil avec ou
sans succes.

Erreur d’indication selon le type
de vieillissement

Nous ne vieillissons pas de la méme maniere.
Je reconnais dans notre clientéle trois types de
vieillissement [2].

Le vieillissement par reldchement
Il est le plus souvent rencontré chez les Européens

Les paupiéres et les sourcils suivent le mouve-
ment général, elles sont distendues et flasques, les
canthi externe et interne s’allongent, la fente pal-
peébrale se rétrécie et l'ceil se rapetisse.

Il est important de tout prendre en considération
et de traiter tous les éléments : relever les sourcils
(lifting frontal élargi, endoscopique, brown lift),
enlever le trop plein de peau, muscle, graisse,
étirer les canthi, raccourcir et étirer la paupiére
inférieure, si nécessaire.

Figure 3 CEil globuleux.

CEil globuteux, forme osseuse, dans laquelle le volume de |’ orbite
est diminué et le malaire plat. Le volume du globe oculaire est
normal. Il s’y associe d’autres signes : le muscle orbiculaire
prétarsal de la paupiére inférieure est hypertrophique (en parti-
culier chez le sujet jeune) ce qui donne un aspect de bourrelet,
souvent pris a tort pour une poche graisseuse. Avec l’age, ces
paupiéres se relachent donnant parfois un « scléral show » et un
ceil rond, avec toutes les conséquences pour le globe. Le bourretet
musculaire descend (migration de l’orbiculaire) et le bord libre se
trouve ainsi déshabité, ce qui favorise son eversion (ectropion).
CEil globuleux, forme graisseuse : |’orbite osseuse est de volume
normal mais le contenu orbitaire est trop volumineux (hypertro-
phie de la graisse intraconique et extraconique). Dans notre
expérience, c’est dans cette forme que le globe oculaire est le
plus fragile. Cet ceil globuleux est source de complications
fréquentes notamment dans le cadre des blépharoplasties tradi-
tionnelles.

cette forme associe des

Figure 4 (Eil creux, forme globale :
paupiéres supérieures et inférieures creuses (qui peuvent exis-
ter indépendamment).

La forme supérieure, le rebord orbitaire supérieur est proémi-
nent, la paupiére supérieure est distendue (jusqu’a 4 cm de
longueur) et le pli palpébrat est haut situé (10 a 12 mm).
L’atrophie graisseuse provoque un recul de Uceil et attire le
muscle releveur de la paupiére supérieure en arriére, pouvant
aller jusqu’a le désinsérer du tarse ; le ptosis engendré majore
’aspect de vieillissement.

La forme inférieure, le creux prédomine essentiellement dans la
partie médiane de la paupiére inférieure. Il est di a une mau-
vaise répartition des tissus mous sous-jacents, a une atrophie
graisseuse ou a un rebord orbitaire inférieur trop proéminent.
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Figure 5 Les différents types de vieillissement orbito-palpébral.

A : Vieillissement par relachement.

Le relAichement avec chute des parties molles : ce type de vieillissement est le plus courant et reléve de la formation d’un surplus cutané
et musculaire qui étant soumis aux lois de la pesanteur engendre des plis et des bourrelets disgracieux qui ne peuvent que s’affaisser.
L’entropion-trichiasis de la paupiére supérieure et {’ectropion ou U’entropion de la paupiére inférieure en sont les complications tardives
B : Vieillissement par rétraction.

La rétraction scléreuse des parties molles. Alors qu’un visage jeune offre un aspect lisse et tendu, dépourvu de rides, avec Uage, la
rétraction tissulaire peut rendre la peau épaisse, scléreuse, tout en lui conservant un aspect lisse et tendu. Les complications majeures de
la rétraction scléreuse sont "ectropion et I’épiphora liés a des paupiéres devenues courtes et rigides. Ces patients sont vus le plus souvent
par des ophtalmologistes. Dans la chirurgie palpébrale de la paupiere inférieure, il faut rajouter et non enlever de la peau et du muscle
C : Vieillissement par squelettisation ou creusement.

La squelettisation : la caractéristique de ce type de visage est de présenter un faciés ou les parties molles atrophiées, rendent
proéminents les reliefs du squelette facial, soulignant le creux des orbites, le creux de la région prémaxillaire ainsi que le creux jugal.
La complication tardive du creusement de la paupiere supérieure est le ptosis (par désinsertion de l’aponévrose du muscle levator
palpebrae) et Uentropion-trichiasis de la paupiére inférieure
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Les complications le plus souvent rencontrées
sont :

o ’ectropion de la paupiére inférieure dii surtout
a la distension du bord libre, qui n’a pas été pris
en compte pendant 'intervention ; mais égale-
ment di a une exérése cutanée importante ;

¢ la chute du sourcil due a I’exérese cutanéomus-
culaire excessive de la paupiére supérieure ;

» les paupieres plates et courtes (en « rideau »)
dues a une exérése purement cutanée.

Le vieillissement par squelettisation

I se caractérise par un visage qui se vide (les
parties molles s’atrophient) et le squelette osseux
devient proéminent. Ces yeux deviennent petits
(énophtalme) par rapport a ’orbite

La chirurgie doit surtout apporter du tissu mou et
ne pas l'enlever ; ou diminuer les rebords orbitaires
osseux (alléger, arrondir le squelette).

Dans la chirurgie des paupiéres supérieures et
inférieures, nous devons a tout prix sauvegarder le
muscle orbiculaire et la graisse en enlevant que la
peau.

Les complications les plus souvent rencontrées
sont :

o la paupiére supérieure est longue (par désinser-
tion du muscle releveur) et souvent un ptosis la
complique. Il faut traiter les deux problémes
dans le méme temps opératoire.

Il est difficile de traiter les paupiéres creuses par
lipostructure, du fait que la peau est trés fine et
physiologiquement sans graisse, donc on a l’impres-
sion de « poches » apparues.

Le vieillissement par rétraction sclérose
On voit rarement ces patients, puisqu’ils vont chez
les ophtalmologistes.

Leur peau se rétracte, pas de rides, ni flétrissu-
res, elle est rosée et semble fraiche. C’est une peau
a problémes d’ordre dermatologiques et consé-
quences ophtalmologiques.

Les paupiéres deviennent courtes et tendues, les
entropions et les ectropions suivent...

L’erreur dans ce type de vieillissement est d’en-
lever de la peau. Il faut en rajouter.

Erreur d’indication selon le morphotype
[17,18,20,21]

« Chaque visage est unique et il doit le rester » [3].
Il est impensable de traiter le visage et les pau-
pieres de la méme maniére avec la méme techni-
que opératoire.
La morphologie de ’étage orbitaire concerne sa
forme [2,4-6].

L’ceil de star
C’est celui que ’on rencontre le plus dans la popu-
lation eurocaucasienne. C’est la forme la plus fa-
cile a traiter

Les yeux globuleux
Ils témoignent d’une petite orbite, ou d’une sur-
charge graisseuse, d’un rebord orbitaire inférieur
effacé ou d’une pathologie oculaire

La chirurgie doit étre trés conservatrice, surtout
pour les paupiéres inférieures ; si le rebord orbi-
taire inférieur est effacé, ces paupiéres ne sont pas
soutenues et enlever leur graisse s’est les affaiblir
encore.

Les yeux globuleux fatiguent leurs paupieres qui
sont fines, distendues et fragiles. Les suites opéra-
toires peuvent étre plus longues et difficiles.

L’ceil creux
It vieillit mal.

Il faut préserver son muscle orbiculaire et sa
graisse.

L’ceil de cocker
Il se présente sous deux formes : orbitaire et palpé-
brale

Dans la forme palpébrale, le probléme vient de
la ptose des parties molles (front, sourcils). Les
liftings frontaux élargis ou endoscopigues sont le
reméde [20].

Dans la forme osseuse, il faut traiter U'orbite
osseuse (changer sa forme) [19].

Erreurs de technique opératoire

La technique opératoire palpébrale s’est enrichie
avec le temps.

Il'y a eu la période de ’excision cutanée sans
dissection ; dissection sous-cutanée avec ablation
graisseuse trans-orbiculaire ; puis la dissection
sous-musculaire ...

La graisse des loges a toujours été enlevée et
méme aujourd’hui dans la majorité des interven-
tions pratiquées.

Puis sont arrivées les techniques avec préserva-
tion graisseuse, plus fines, élaborées, [7-11] diffi-
ciles, mais plus soft (moins de risques) donnent un
aspect naturel et durable.

Aujourd’hui, on peut parler de techniques au
choix.

A qui le choix ?

Le patient a du mal a s’y trouver, il veut un bon
résultat. Le bon résultat c’est un aspect naturel
d’un regard embelli, rajeuni. Et ce résultat doit
étre durable, puisqu’il n’est pas sans risque majeur
de reprendre les paupiéres a plusieurs reprises.



574

D. Krastinova, M. Jasinski

Figure 6 Excision cutanée pure ou cutanéomusculaire.
L’incision de la paupiere supérieure doit étre en forme de « S »
afin d’épouser au mieux U’arrondi de la paupiére. Toute incision
ronde referme, raccourcit, rapetisse la paupiére et donc Uceil.
L’incision droite barre la paupiére et est souvent trop visible,
surtout si elle monte sur la partie immobile sous-sourciliere. Le
positionnement du nouveau pli palpébral est conditionné par la
forme de U’ceil et le désir du patient :

 un pli situé trop haut, déshabite et vieillit la paupiére ;

« un pli situé trop bas remplit la paupiére et la rend lourde.
Dans le petit ceil, la paupiére supérieure étant courte, le pli
palpébral est placé a 6 mm du bord libre.

Il est important de savoir que la hauteur de la paupiére supé-
rieure normale est de 3 cm environ mais peut dépasser 4 cm dans
Uceil globuleux ou creux. Il est préférable de raisonner en
termes de peau préservée qu’en termes de peau réséquée. Il est
important de respecter une hauteur palpébrale minimate de
Uordre de 2,5 cm. L’importance de U'excision dépendra égale-
ment des interventions associées ou futures, tel qu’un lifting
frontal.

Leur richesse d’éléments nobles s’en trouve alté-
rée, le tissu cicatriciel prend place, immobilise la
paupiére, la rend épaisse, lourde, courte...

C’est nous tes chirurgiens qui avons le choix. Ou
nous décidons que c’est une chirurgie simple ou il
faut faire le moins possible, ot nous cherchons a
savoir, connaitre, pouvoir et nous proposons a cha-
que ceil la technique qui lui est la plus appropriée.
La haute couture, si l’on peut dire.

Figure 7 Lambeau de muscle orbiculaire en cas de creux marqué
en secteur interne. Dans les cas ou le creux concerne toute la
paupiere, nous pratiquons une plicature du muscle orbiculaire.

Figure 8 Dissection préseptale et de la margelle infraorbitaire
sur 5 mm : les pointillés supérieurs montrent ’arcus marginalis ;
les pointillés inférieurs limitent te rebord orbitaire inférieur.

Quels sont les erreurs de technique les plus
souvent rencontrées ?

Si 'exérese cutanée est excessive il s’ensuit : le
sourcil abaissé, l’ectropion supérieur et inférieur,
’inocclusion palpébrale, le scleral show et ’ceil
rond ; ou tout simplement les paupiéres deviennent
plates et courtes (« rideau »). Les problemes oph-
talmologiques sont a redouter.

L’exérése musculaire excessive creuse la pau-
piére et |’affaiblisse, parfois jusqu’a l’inocclusion .

L’exérese musculaire insuffisante rend la pau-
piére « plate » ou « ectropionnée ».

Si l’exérése graisseuse est excessive cela creuse,
les paupiéres se « vident » [12].

L’exérése graisseuse insuffisante provoque la
« récidive » (les poches réapparaissent).

Dans notre technique avec préservation grais-
seuse (lambeau septograisseux (Hamra modifié)),
on peut avoir une récidive (réapparition des po-
ches), si la graisse est déplacée en « boule ». En
déplacant le lambeau, on doit écraser au doigt les
amas graisseux au-dela du rebord orbitaire infé-
rieur. Le lambeau septograisseux doit étre bien
tendu.

Si la glande lacrymale est enlevée ou lésée, une
sécheresse oculaire peut apparaitre.

La hauteur du pli palpébral peut étre asymétri-
que ou modifier ’aspect palpébral.

Les incisions mal placées peuvent devenir des
cicatrices visibles ou génantes, rapetissent (re-
ferme) U'ceil ou le creusent.
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Figure 9 Le lambeau septograisseux est soulevé. Le muscle
oblique inférieur situé a la jonction tiers moyen-tiers médial
peut étre facilement lésé.

Figure 10 Le lambeau septograisseux est étalé en avant du
rebord orbitaire inférieur et fixé par trois ou quatre fils résorba-
bles au périoste. C’est une maniere étégante d’éviter la désha-
bitation de cette région avec {’age.

En cas de traction importante du septum, des incisions de
décharges sont pratiquées.

En cas de cernes particulierement creux en secteur interne, on
peut étre amené a étaler plus de graisse dans cette région pour
la combler. Nous réservons les résections graisseuses a certaines
exophtalmies au rebord orbitaire inféricur plat, a Uceil globu-
leux, aux trés importantes poches graisseuses et aux visages
lunaires (visage plat a peau épaisse) pour créer des formes.

Figure 11 Raccourcissement du bord libre de la paupiere infé-
rieure par une résection pentagonale : procédé de Kuntz Szyma-
novski modifié. Noter que dans la plupart des cas il est meilleur
de placer Uexcision a [’aplomb du limbe latéral. Ce procédé est
indiqué seulement dans les cas ou le bord libre de la paupiére
inférieure a une longueur excessive. Il est contre-indiqué en cas
d’ceil globuleux.

Traitement des complications [13-16]
Chémosis

C’est un cedeme conjonctival post-chirurgical, sans
conséquence s’il est traité rapidement. Dans les cas
a risque, il faut pratiquer en début d’intervention
une injection sous-conjonctivale externe de corti-
coides (par exemple Célesténe®2 a 4 mg). En cas de
chémosis tres important, il faut réaliser deux a trois
injections locales, éventuellement associées a une
blépharoraphie pour quelques jours. Dans les cas
extrémes on place un conformateur.

Inocclusion

Une inocclusion de 1 a 2 mm est normale dans les
jours qui suivent une blépharoplastie supérieure.
Elle nécessite avant tout une protection cornéenne
diurne et nocturne. Si elle persiste, elle peut étre
due a une paupiére supérieure courte verticale-
ment, a une faiblesse du muscle orbicularis oculi, a
une fibrose septale, a une rétraction du muscle
levator palpebrae de la paupiére supérieure (ou
plus rarement du muscle rétracteur de la paupiere
inférieure). En cas de paupiére supérieure courte,
le traitement curatif comprend des massages visant
a étirer la paupieére vers le bas et éventuellement la
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Figure 12 Traitement de {a ptose sourcitiére.

Relévement du sourcil par résection cutanéograisseuse avec
cicatrice en ligne brisée. Noter gue lincision inférieure est
placée dans le sourcil

dissection sous-cutanée avec extension par suspen-
sion de la paupiére inférieure a la joue pendant
48 heures, permettent de gagner 1 a 3 mm.

Scleral show et ectropion

Pour la paupiére supérieure, ’ectropion survient
en cas de traction excessive sur le bord libre
comme dans le cas des paupieres asiatiques (pour
marquer le pli palpébral), ou en cas d’exérese
cutanée excessive (hauteur maximale de paupiére
restante inférieure ou égale a 2 cm). Le premier
traitement consiste a réaliser une dissection sous-
cutanée des portions supratarsale et infrasourci-
liere et de tracter cette paupiére pendant 48 heu-
res par suspension jugale. Si la paupiére supérieure
est courte verticalement mais pas inférieure a
2 cm, on pratique le méme procédé. Si elle mesure

Figure 13 A : Femme de 80 ans avec ptose sourciliere sévéere
responsable d’une amputation du champ visuel et début d’en-
tropion de la paupiére supérieure.

B : Un an aprés relévement des sourcils par exérese cutanéo-
graisseuse en ligne brisée associée a une légére exérése
cutanéo-orbiculaire de la paupiére supérieure.

moins de 2 cm, une greffe de la zone prétarsale est
nécessaire (peau totale rétro-auriculaire).

Pour la paupiére inférieure, les causes peuvent
étre : une hyperlaxité palpébrale non corrigée ; une
excision cutanée trop importante ; un hématome
palpébral non évacué responsable d’une rétraction
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cicatricielle du septum. Le traitement est avant
tout préventif : résection cutanée adaptée, suspen-
sion palpébrale au front pendant les six a 12 heures
suivant Uintervention ; évacuation d’un hématome
palpébral. Le traitement curatif comprend, en plus
d’une protection du globe oculaire : massages as-
cendants de la paupiere inférieure visant a |’étirer
vers le haut ; canthopexie latérale (canthopexie
locale pour les personnes agées et mask lift pour les
patients jeunes) ; augmentation de la hauteur pal-
pébrale par greffe cutanée ou par lambeau muscu-
locutané prélevé sur la paupiére supérieure.

Kératites

Elles peuvent étre liées a un dessechement cornéen
peropératoire, une abrasion mécanique ou une in-
fection post opératoire. Le traitement est essen-
tiellement préventif : pour toute chirurgie palpé-
brale il faut utiliser une pommade de protection
oculaire et éventuellement une coque de protec-
tion cornéenne. Une géne postopératoire type
« grain de sable » (cils, fils ou traumatisme per-
opératoire) impose un traitement antibiotique,
anti-inflammatoire et cicatrisant (exemple : Tobra-
dex R 1 goutte x 4 par jour associé a la vitamine A
pommade OPH) ainsi qu’une consultation ophtal-
mologique.

Ptosis

Il s’agit le plus souvent d’une décompensation d’un
ptosis involutionnel ; plus rarement, il est li€ a une
section peropératoire du muscle levator palpe-

brae. Le traitement est chirurgical (réinsertion de
[’aponévrose du muscle sur le tarse).

Décompensation oculomotrice

Il s’agit d’une vision trouble ou d’une diplopie par
décompensation d’une faiblesse musculaire
préexistante et latente ou par lésion musculaire
(muscle oblique inférieur). Le traitement repose
sur la rééducation orthoptique ou la chirurgie. Rap-
pelons ici Uimportance du bilan orthoptique préo-
pératoire, qui détecte ces anomalies et permet
d’anticiper sur la rééducation orthoptique périopé-
ratoire : le patient doit étre informé qu’il va suivre
un traitement orthoptique avant et/ou aprés l’in-
tervention, si cela est nécessaire.

Dysesthésies des paupiéres

Elles sont en général transitoires et ne nécessitent
aucun traitement.

Larmoiement

Par traumatisme des voies lacrymales, ectropion et
dysfonctionnement de la pompe. Le traitement est
celui de la cause.

Figure 14 A : Femme de 44 ans : ceil de cocker forme cutanée avec poches des paupiéres inférieures.
B : Trois ans apres mask-lift avec relévement des sourcils, légeres canthopexies latérales ; ablation des poches paupiéres inférieures

et lifting du bas du visage type Mac Indoe.
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Sécheresse oculaire, picotements,
photophobie, inconfort

Ces signes sont habituels dans les semaines qui
suivent l’intervention. Ils sont favorisés par des
yeux clairs. Le traitement est symptomatique.

Cellulite orbitaire nécrosante

Infection locale a streptocoques avec nécrose cuta-
née. Cette complication rare mais grave impose
une antibiothérapie intraveineuse immédiate
( £ corticothérapie).

Hématome palpébral

I doit toujours étre évacué rapidement pour préve-
nir la rétraction cicatricielle du septum.

Hématome intraorbitaire (rétrobulbaire)

Il se traduit par une exophtalmie douloureuse asso-
ciée a un chémosis hémorragique et une mydriase.
Il se complique de cécité et doit étre drainé en
urgence.

Figure 15 A : Femme de 20 ans avec de grands yeux globuleux.
B : Soixante-cing ans : 'ceil globuleux a provoqué un écarquillement des paupiéres ; yeux fragiles avec souffrance cornéenne.

C : Un an apreés blépharoplastie classique avec ablation cutanéomusculograisseuse a la demande de la patiente. A noter la persistance
d’un regard angoissé.
D : Deux ans aprés mask lift avec léger agrandissement orbitaire et canthopexies latérales. Régression des signes cornéens. Le regard
est devenu serein.

Cécite

Le spasme vasculaire est la cause reconnue dans la
plupart des cas (tous les cas décrits étaient associés
a une exérése graisseuse). Bien que de mauvais
pronostic le chirurgien doit instaurer en urgence un
traitement (vasodilatateurs, corticoides).

Kystes épidermiques sur cicatrices
Faciles a enlever.
Asymétrie du pli palpébral

Lié a la résection cutanée asymétrique ; le traite-
ment est chirurgical.

Cicatrice hypertrophique

Possible dans la région latérale, en dehors de mar-
gelle orbitaire. Cela s’arrange toujours sauf si elle
est trop verticale.

Epicanthus interne

C’est une bride cicatricielle en rapport avec une
exérése cutanée se prolongeant trop en dedans
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(accessible a des massages, a une plastie en Z ou en
trident) ou greffe de peau totale en étoile.

Enophtalmie

Paupiéres creuses : le traitement est préventif
(résection graisseuse modérée ou pas du tout)

Complications spécifiques
de la lipostructure palpébrale

Cytostéatonécrose avec nodule résiduel ; irrégula-
rites de surface (intérét des microcanules).

Le mask-lift

Dans le traitement des séquelles, le mask-lift
[17,18,20,21] apparait d’abord comme « adjuvant »
de la blépharoplastie esthétique ». Dans les cas de
forme d’ceil spécifique (ceil globuleux, ceil creux,
ceil de cocker), chez des personnes trés jeunes,
cette technique donne une réponse valable, stable
et slre. Chez certains patients d’age moyen
(40-60 ans) avec toujours une forme d’ceil spécifi-

que, le mask-lift effectué en premier va permettre
d’éviter des complications (par exemple ceil rond
dans ’ceil de cocker ou ceil globuleux). Le mask-lift
survient comme technique principale dans le trai-
tement des complications palpébrales inférieures
(ectropion, scleral show, ceil rond) parfois en asso-
ciation avec le lambeau de transposition palpébrale
(paupiére supérieure).

Le lambeau hétéropalpébral

Il peut étre prélevé sur une paupiére supérieure
longue d’au moins 2,5 - 3 ¢cm. Ce lambeau doit
comporter peau + muscle et mesurer entre 0,5 et
1 cm environ. Son pédicule est externe.

Le canthus externe peut étre déplacé et étiré en
dehors et vers le haut a la demande.

Le lambeau est fixé au canthus interne.

La greffe de peau rétroauriculaire

Elle est pratiquée dans les cas extrémes d’ectro-
pion palpébral inférieur et de paupiére supérieure
courte. Pour préserver l'esthétique palpébrale,
nous reconstruisons la paupiére inférieure avec un

Figure 16 A, C : Jeune homme de 30 ans avec poches palpébrales inférieures. Le rebord orbitaire inférieur plat et en retrait, n’a pas

été pris en compte pour la blépharoplastie.

B, D : Un an apres le lambeau septograisseux les poches sont moindres mais toujours visibles. Une exérése graisseuse par voie

conjonctivale est prévue.
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Figure 17 A : Petite fille avec de trés grands yeux et paupieres inférieures trés courtes découvrant ta sclére, déja di a un rebord
inférieur bas situé et en retrait.

B,D : Aprés multiples interventions esthétiques, la patiente consulte pour les paupiéres inférieures courtes et fixes, scleral show,
conjonctivites a répétition, diplopie.

C,E : Deux ans aprés, mask-lift avec agrandissement orbitaire par effondrement des parois latérale et interne ; augmentation des
malaires et du plancher par greffes osseuses ; canthopexies latérales tres étirées. Disparition de la diplopie et des conjonctivites.
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Figure 18 A,C : Patiente de 50 ans consultant pour ectropion palpébral inférieur, conséquence d’une blépharoplastie et deux raphies

externes non réussies.
B,D : Résultat six mois aprés mask-lift, canthopexies latérales et lambeau cutanéomusculaire de transposition.

E,F : Lambeau cutanéomusculaire de transposition.
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Figure 19 A,C,D : Patiente de 58 ans se plaignant d’avoir perdu son regard apres plusieurs interventions.
B,E : Cing ans apres mask-lift a Uenvers pour descendre les canthi latéraux trop surélevés. Matheureusement, la patiente a ensuite
subi deux resurfacage cutanés du visage par laser responsables d’un léger ectropion palpébral inférieur, ce pourquoi elle est revenue.
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lambeau qui prend presque la totalité de la pau-
piére supérieure, qui a son tour sera reconstruite
par une greffe totale rétro-auriculaire (dessin).

Bilan préopératoire
Bilan ophtalmologique

L’interrogatoire précise un éventuel déficit oculo-
moteur ou visuel. On recherche un vice de réfrac-
tion (type de correction), un trouble oculomoteur
(strabisme traité dans l’enfance, diplopie), un syn-
drome sec (oculaire ou général), un syndrome in-
flammatoire chronique du globe, un terrain atopi-
que, un eczéma...
L’examen oculaire comprend :

» une étude de la mobilité oculaire dans les neuf
directions du regard avec appréciation de la
convergence ;

» |’examen de [’acuité visuelle ;

e |’étude du bord libre palpébral :

o position dans un plan vertical (ptosis ou scleral
show) ;

O position dans un plan horizontal (entropion ou
ectropion) ;

o test de traction palpébrale : recherche d’une
hyperlaxité ;

O position et nombre des cils (trichiasis) ;

o position et ouverture des points lacrymaux ;

» [’étude du systéme lacrymal :

O tests quantitatifs : lampe a fente et test de
Schirmer (recherche d’un syndrome sec) ;

o test qualitatif explorant U’épithélium cornéen
et le film lacrymal : ’examen clef est le test a
la Fluorescine (qui colore tout déficit cellu-
laire) et U'examen du film lacrymal B.U.T.
(Break Up Time), temps d’interruption du film
lacrymal imbibé de fluoréseine aprés ouver-
ture palpébrale. Le film lacrymal est une pel-
licule de composition complexe (3 couches :

mugqueuse, aqueuse et lipidique sécrétées es-
sentiellement par les glandes accessoires de la
conjonctive bulbaire et palpébrale) qui
s’amarre a la cornée et la conjonctive. C’est
un élément primordial dans la chaine de pro-
tection oculaire.
Toute modification du film lacrymal (séche-
resse, kératite) impose un traitement médical
plus au moins long suivant le degré d’atteinte
pour préparer le patient a la chirurgie et éviter
la décompensation post chirurgicale.
¢ une étude de transparence des milieux (cornée,
chambre antérieure, cristallin et vitré), de l'an-
gle iridocornéen, de la pression oculaire, du
fond d’ceil.

En cas d’anomalie oculomotrice, d’insuffisance
de convergence, d’antécédent de strabisme, de
flou visuel non amélioré aprés correction, de fati-
gue visuelle, d’age supérieur a 45 ans (ménopause)
un bilan orthoptique est indispensable. Il permet
de:

» rechercher un déséquilibre oculomoteur ;

» mettre en évidence et mesurer une déviation
constante des axes oculaires (tropie), une hété-
rophorie préexistante (déviation maintenue la-
tente par la fusion et qui peut se décompenser
en post opératoire). Les hétérophories sont tres
fréquentes et souvent méconnues. Elles peuvent
étre bien compensées ou entrainer des troubles
fonctionnels tels que : vision floue, géne a la
vision de pres, géne a la conduite automobile,
diplopie intermittente, vision des couleurs per-
turbée, hyperhémie conjonctivale en fin de
journée, brilures et larmoiements, photopho-
bie, vertiges et céphalées (surtout a 'effort
visuel et en fin de journée), troubles de mimi-
que, les yeux écarquillés ou plissés.

Une rééducation orthoptique préopératoire est
parfois nécessaire pour renforcer ’amplitude de
fusion.

Figure 20 A : Homme de 65 ans. Ectropion immédiatement apres blépharoplastie inférieure.
B : Sept jours plus tard, raccourcissement de longueur des bords libres par procédé de Kuntz-Szymanovski.
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Figure 21 A : Scleral show apres blépharoplastie.

B : Sept ans aprés mask-lift avec canthopexies latérales trés étirées, lifting du bas du visage et greffe osseuse du menton.
C : Douze ans aprés. Noter le vieillissement par creusement mais la persistance du résultat de ’étage orbitaire.

Conclusion

La prise en considération du désir du patient, de
son type de vieillissement et de son morphotype est
primordiale pour le succes de 'intervention.

Les complications palpébrales sont a redouter !
Nous devons chercher a les éviter, les reconnaitre

et traiter rapidement. Tout retard peut se compli-
quer d’une aggravation de la complication ou U'ap-
parition d’un probléme oculaire. Par exemple un
chémosis, un ectropion non traité s’amplifie.

Une complication dépistée rapidement et traitée
aussitot rassure le patient et nous permet de pré-
server le bon résultat esthétique.

Figs. 1-21.
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