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Koaubida guennoun, son mariabdelilah et lewrs enfants

2 2 2 B B B B B 2
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?@ Wdedb@wmod%wmm%mwd@wmmaamanw[wm

et Merienv
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A notre honorable maite, et Piésident dw juny de these :
Madame le professewn DAOUVDI RAJAE
Professeun d @phtalmaologie aw CHU de Rabat ;
Chefl de sewice Cphialmalogie
« A » & Uhbpital des spécialités de Ralbat.
natre modeste travail nous a énounément touchés.
Ainsi, cest pouv nous lUaccasion de vous témoignev natve
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A Madame le Dactewn
EL OUAZZANI CHAHDI KAOUVTAR;
Gphialmalogiste
VNous ne sawrians vous remerciev powr votre piécieuse aide et les
Qu'il nous soit peumis de vaus témaignev natre guatitude et nos
wifs remenciements powv tout le temps que vous nous avez accordé.
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A Mademaiselle le Dactewn

KHALIL SALOVA:
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Te te remercie powv tous les effarts qui ont contribué a la

Gw as toujowrs été powv mai la callegue, Uamie et la canfidente.

Que ce travail soit le témoignage de la profondewv de mes
sentiments et de U attachement qui: naus unis:
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Liste Oes abréviations

: Ligament de Whitnall

: Muscle releveur de la paupiére supérieure

: Lower positionned transverse ligament

: Higher positioned transverse ligament

: Action du muscle releveur de la paupiére supérieure
: Hauteur de la fente palpébrale

: (il droit

: (Eil gauche
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Le ptosis correspond a une chute du niveau de la paupiere supérieure
secondaire a une impotence du muscle releveur. Qu’il soit d’origine congénitale
ou acquise, il peut étre la conséquence d’une atteinte du muscle releveur lui-
méme (atteinte myogene), de son aponévrose (atteinte aponévrotique), de ses
connexions nerveuses (atteinte neurogene), ou encore d’une atteinte d’origine

multifactorielle (ptosis mixte).

Cette définition permet d’exclure les faux ainsi que les pseudo-ptosis qui

sont caractérisés par le fait que le muscle releveur sous-jacent est normal.

Un examen clinique rigoureux et une maitrise de I’anatomie des paupieres

est primordiale a toute chirurgie du ptosis.

Les connaissances actuelles en matiére d’anatomie et de physiologie du
ligament de Whitnall (LW) nous permettent de proposer aux patients présentant
un ptosis avec faible fonction du releveur de la paupiere supérieure (RPS) une
chirurgie a la carte. La technique préconisée est la suspension du LW ce qui
permet des résultats esthétiquement acceptables et durables dans le temps tout

en respectant la physiologie palpébrale.
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1.DEFINITION

Les paupicres sont des lames cutanéo-musculo-membraneuses mobiles

recouvrant en partie ou en totalité la partie antérieure du globe oculaire.

La paupiere supérieure est beaucoup plus mobile que la paupiere inférieure
et vient recouvrir totalement la cornée lors de sa fermeture.

Les paupieres répondent a une triple fonction:
< Protection du globe,
< Drainage lacrymal,

<+ Expression mimique.

2.EMBRYOLOGIE

Q

Chorde Meésoblaste visceral

Figure 1 : Embryon humain vers le 19¢me jour.

Coupes transversale, crétes neurales et mésoblaste.
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Deux bourgeons €piblastiques doublés de mésoblaste viennent former deux
replis palpébraux en avant du futur bulbe de I’ceil. Le repli palpébral supérieur
provient du processus du bourgeon fronto-nasal et le repli inferieur du bourgeon
maxillaire. L’ensemble de la face s’édifie a partir du massif mésoblastique
soulevant 1’épiblaste, organis¢ autour du stomodeum et qui forment cing
bourgeons faciaux : un bourgeon frontal impair et médian, deux bourgeons
mandibulaires et deux bourgeons maxillaires. Ces bourgeons faciaux dérivent
primitivement du mésenchyme de la créte neurale (Fig. 1). Apparaissant a la fin
de la quatrieme semaine, ils sont essentiellement formés par la premicre paire
d’arcs branchiaux. Ces deux replis apparaissent a la sixiéme semaine et se
fusionnent trés rapidement en avant du futur globe oculaire, deés la neuvieme
semaine, délimitant ainsi un sac conjonctival. Cette fusion est un ¢lément
relativement tardif dans la mise en place de I’appareil oculaire, puisqu’il faut
rappeler que la vésicule optique primaire se forme dés le 20¢éme jour, que la
placode optique apparait au 27¢me jour et s’isole trés rapidement de la surface
du cristallin. La fente embryonnaire commence sa fermeture a la sixiéme

semaine.

Dé¢s la fusion des deux replis palpébraux, les tarses s’ébauchent et des
vaisseaux se mettent en place. Au quatrieme mois, les ligament palpébraux
médial et latéral apparaissent et se fusionnent avec le périoste (Fig. 2). Les
muscles orbiculaire et releveur de la paupiere supérieure se constituent et on voit
apparaitre des glandes de Meibomius et des glandes de Krause, Moll et Zeiss.

Les plis semi-lunaires sont constitués aux troisieme-quatrieme mois.
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Figure 2 : foetus de 4 mois.

Soudure — différenciation des paupieres.

3.LIMITES DE LA REGION PALPEBRALE (1)

Sowrdl

Pli (siller)

palpébral spérias
Cils

Angle externe
Angle interne
Bord libre ———— _/C’___ Fli (sillon)

palpébral inféneur

Figure 3 : vue de face des paupicres
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En continuité avec les téguments de la face, la région palpébrale est limitée
conventionnellement par le bord inférieur du sourcil en haut, le sillon palpébro-
génien en bas, la projection du bord orbitaire médialement et latéralement. La
paupiere supérieure se poursuit en haut par la région frontale ; la paupiere
inférieure en bas par la joue, le sillon palpébro-génien étant constitué¢ en dehors
par le sillon zygomatique, oblique en bas et en dedans, et en dedans par le sillon

naso-jugal, oblique en bas et en dehors.

Latéralement la commissure latérale (canthus latéral) se poursuit sans
limite nette par la région temporale ; médialement la commissure palpébrale

médiale (canthus médial) par la région nasale.

La limite postérieure de la paupiére correspond a la limite antérieure de

I’orbite ¢’est-a-dire au septum orbitaire, inséré sur le bord de 1’orbite.

Chaque paupiere présente a décrire deux faces : antérieure, cutanée et

postérieure conjonctivale et deux bords : périphérique et central ou bord libre.

Les deux paupieres sont réunies a leurs extrémités par les angles

palpébraux (médial et latéral) (Fig. 3).
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4. CONSTITUTION
Constitution de la paupiére supérieure 4 nse 1o e levenr de
f/ ' la paupiire
Graisse arhdaire
rHlande conjonctale
Septom arbatatre

Miszcle de Binller
Aponivrose du relevenr
de la paupiére supirisure

Peau palpétrale
Comonctive palpébrale

Mirscle othimbire
des papiéres

Follicule d’mn cil [

Glande de
Zpiss

'y (3lande

/‘ 4 !

Figure 4 : constitution de la paupiére supérieure.

Chaque paupicre est constituée :

<+ De téguments particuliers: peau trés fine et conjonctive recouvrant

respectivement la face antérieure et postérieure de la paupicre;

<+ D’une charpente fibro-¢lastique s’étendant du rebord orbitaire au bord

libre, composée:
- D’une partie périphérique, le septum orbitaire,

- D’une partie centrale, le tarse fixé au rebord orbitaire par les

tendons canthal externe et canthal interne.
- D’un double plan musculaire:
- Un plan facial: le muscle orbiculaire,

- Un plan profond orbitaire: les muscles rétracteurs (Fig. 4)
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5. ANATOMIE CHIRURGICALE (1,2)
L’anatomie chirurgicale des paupicres distingue:
< Une lamelle antérieure cutanéo-orbiculaire;
< Une lamelle postérieure tarso-conjonctivale ;

Entre ces deux lamelles, se situent les muscles rétracteurs. La zone d’union
de ces deux lamelles se fait au niveau de chaque bord libre. Le bord libre mesure
de 25 a 30 mm de longueur et se décompose transversalement en 2 portions de

part et d’autre du point lacrymal:

<+ La portion ciliaire : Elle représente les 5/6 externes de la longueur
totale. Elle présente une Iévre antérieure, siege de 1’implantation des
cils et une levre postérieure, sicge des orifices des glandes sébacées de

Meibomius.

<+ La zone de transition : Elle s’appelle la ligne grise et constitue un

repere chirurgical du clivage frontal de la paupicre supérieure.

< La portion lacrymale : Elle représente le 1/6 interne du bord libre. Elle
referme dans son épaisseur le canalicule lacrymal. Les plaies a ce

niveau s’accompagnent inévitablement de plaies canaliculaires.

Le bord libre de la paupicere supérieure et le bord libre de la paupicre
inférieure limitent un espace : la fente palpébrale. Lors du regard en position
primaire, paupieres ouvertes, le bord libre supérieur recouvre le limbe de la
cornée sur 1 a 2 mm alors que le bord libre inférieur, lui est tangent du limbe.
D’aprés 1’étude de Small et al (3,4), la position de la paupiere supérieure
normale est en moyenne a 3.5 +/-1 mm du centre de la cornée. Avec un diametre
cornéen normal moyen de 11 mm, ceci correspond & une hauteur de fente

palpébrale normale de 9 mm.

10
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5 plans anatomiques peuvent étre décrits sur le plan chirurgical:
<+ Le plan cutané et le tissu cellulaire sous-cutang;
< Le muscle orbiculaire (contracteur des paupiéres);
< Le septum orbitaire et la charpente fibreuse palpébrale;
< Les muscles rétracteurs des paupicres;

<+ Le plan tarso-conjonctivale.
5.1 Le plan cutané

La peau est extrémement fine et le tissu sous-cutané est rare. On y trouve
les plis palpébraux qui constituent un repere capital pour la chirurgie palpébrale.
Beaucoup de voies d’abord sont faites a leur niveau. Le pli palpébral supérieur,
trés accentué, au-dessus duquel se dessine le creux sus-tarsal, est le résultat de
I’insertion cutanée de D’aponévrose du muscle releveur de la paupicre
supérieure. Il sicge entre 8 et 10mm du bord libre et souligne le bord supérieur
du tarse. Le pli palpébral inférieur moins marqué, siege a Smm du bord libre et
répond au bord inférieur du tarse. Il n’intéresse souvent que la moitié¢ interne de
la paupiere. C’est a son niveau que bascule la paupiere inférieure dans le regard
vers le bas. Ces plis séparent donc la peau prétarsale, tres adhérente au muscle

orbiculaire, de la peau préseptale ou il existe un bon plan de clivage.

11
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5.2 Le muscle orbiculaire

Figure 5 : Muscles orbiculaire et frontal

a.portion prétarsale ; b.portion préseptale ; c.portion orbitaire ; d.muscle frontal

Figure 6 : Muscle orbiculaire de I’ceil

Dissection réalisée au laboratoire d’anatomie des professeurs J.F Delattre et J.-B. Flament
(CHR de Reims). 1. Bord libre de la paupiére supérieure ; 2. Muscle orbiculaire prétarsal ;

3. Muscle orbiculaire préseptal ; 4. Septum

12
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Large et aplati, dont la principale fonction est I’occlusion palpébrale, ce
muscle résiste de maniére étonnante aux incisions et aux résections, il est formé
de faisceaux ovalaires concentriques a la fente palpébrale (Fig. 5 et 6). On

distingue 2 parties :
> L’orbiculaire orbitaire

Il recouvre tout le pourtour osseux de la base de I’orbite, prenant origine a
la partie supérieure de la créte lacrymale antérieure pour se terminer a la partie
inférieure de la créte lacrymale antérieure. Ce chef orbitaire contracte d’étroits
rapports avec les muscles peauciers environnants (frontal, sourcilier, élévateurs

de laile du nez).
> L’orbiculaire palpébral

e Joue le réle de pompe lacrymale, il se subdivise en 3 faisceaux ou

portions:

+ Portion marginale :

v’ Pré-ciliaire : formée de fibres tendues entre les deux commissures
palpébrales, dans le bord libre de la paupiere correspondante. Elles naissent en
dedans sur le tendon canthal médial par deux chefs: un profond et un
superficiel.

v’ Rétro-ciliaire (muscle de Riolan) : haute de 1.5 mm et épaisse de 1 mm.
Ses fibres s’inserent sur la créte lacrymale postérieure mélées aux insertions des
fibres du chef profond de la portion pré-ciliaire et a celles du muscle de

Duverney-Horner (Fig. 7).

13
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- Portion prétarsale formée de fibres circulaires placées en avant du
tarse. Ces fibres naissent du tendon canthal médial, contournent la
commissure latérale pour venir s’insérer pres de leur origine.

- Portion préseptale tapissant le septum orbitaire. Elle nait par deux
chefs profonds supérieur et inférieur, insérés sur la partie supérieure
de la créte lacrymale postérieure, le tendon canthal médial au niveau
du muscle de Duverney Horner, le dome du sac lacrymal ; et deux
chefs superficiels supérieur et inférieur insérés sur le tendon canthal
médial. Les deux chefs supérieurs se rejoignent de méme que les
inférieurs, tapissent le septum et fusionnent au niveau de la
commissure latérale, certaines fibres se fixent sur le raphé

palpébral latéral.

14
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Figure 7 : Le muscle de Duverney-Horner

A, B : sur cette dissection, le globe oculaire a été énucléé et le sac également enlevé.
La portion interne des paupiéres est réclinée vers la ligne médiane, contre le nez. Le muscle de Horner
est ainsi mis en évidence, avec ses deux faisceaux palpébraux qui se réunissent en un seul
chef qui s’attache sur la créte lacrymale postérieure. On remarque le développement du faisceau

inférieur par rapport a celui qui accompagne le canalicule supérieur. (Cliché E. Longueville)

15
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5.3 Le septum orbitaire et la charpente fibreuse palpébrale

5.3.1 Le septum orbitaire

Il se présente sous forme d’une lame fibreuse mince, blanc nacré qui rallie
le rebord orbitaire au bord périphérique du tarse (Fig. 8). Il est plus résistant en
périphérie qu’au centre (siege des hernies graisseuses). Ce septum délimite la
loge orbitaire; il livre le passage aux €léments vasculo-nerveux et assure la

contention de la graisse orbitaire:

<> En paupiére supérieure, le septum orbitaire prolonge en haut le périoste
du rebord orbitaire et s’étend vers le bas jusqu’a I’aponévrose du muscle
releveur. Pour certains auteurs le septum orbitaire envoie des extensions
jusqu’a la bordure ciliaire (5). Pour d’autres, le septum fusionne avec
I’aponévrose, au bord supérieur du tarse (6), ou plus haut environ 3 a 4
mm au-dessus du bord supérieur du tarse (7). Dans la chirurgie du ptosis
par voie antérieure classique, il est important de repérer le septum pour
un abord optimal de I’aponévrose du releveur.

<> En paupiére inférieure, il est parfaitement séparé des expansions du droit

inférieur par une couche graisseuse.

16
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Dans sa partie latérale, il fusionne avec le tendon canthal externe et
I’aileron externe du muscle releveur de la paupicre. Dans sa partie médiane, il
s’ins€re sur le pourtour orbitaire en arriere du faisceau réfléchi du tendon

canthal interne.

Tarse

TCM : Tendon canthal médial

Figure 8 : Coupe schématique du tarse
le tarse est fixé médialement a la branche ascendante du maxillaire
(en dehors de I’orbite) et latéralement a la tubérosité orbitaire latérale

(a Iintérieur de I’orbite)

17
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5.3.2 La charpente fibreuse

> Le tarse

Tissu fibro-¢lastique, résistant, concave en arriere qui constitue le squelette
des paupieres. En paupiere supérieure, le tarse, de forme semi-lunaire, a une
hauteur de 10 mm au centre et de 4 mm en périphérie. Sa longueur est de 30 mm
environ. Le tarse présente une face antérieure, une face postérieure tapissée par
la conjonctive et un bord central correspondant au bord libre de la paupiére et ou
s’ouvrent les orifices des glandes tarsales contenues a I’intérieur méme du tarse
(au nombre de 20 a 35 en paupiere supérieure). A la face antérieure du tarse

vient se terminer une partie des fibres du muscle releveur.

Le tarse involue avec 1’age : sa hauteur se réduit et sa résistance diminue.

Figure 9 : Charpente fibreuse. Tarse

Vue per opératoire d’une paupicre supérieure. 1. Muscle orbiculaire prétarsal ;

2.face antérieure du tarse ; 3.muscle orbiculaire ; 4.peau ; 5.sourcil.

18
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> Les tendons canthaux externe et interne

Ils fixent les tarses aux parois orbitaires:

< Le tendon canthal interne, bien individualisé, blanc nacré, perceptible
sous la peau, il est un important repere chirurgical. Il réunit
I’extrémité interne des deux tarses au rebord orbito-osseux. Les deux
faisceaux d’origine se réunissent en un seul tendon qui va se
dédoubler en tendons direct et réfléchi, séparés par le sac lacrymal
(diaphragme lacrymal de Lester-Jones). Ils s’inserent respectivement
sur les crétes lacrymales antérieure et postérieure (Fig. 11).

< Le tendon canthal externe, il est beaucoup plus difficile a
individualiser. Il se présente en superficie sous forme d’un raphé qui
s’étale sur le rebord orbitaire externe. En profondeur, il a la forme
d’une bandelette fibreuse. Il est inséré en arriére du rebord orbitaire,
sur le tubercule de Whitnall (3 1cm en dessous de la suture fronto-

malaire).

19
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Figure 10 : Le septum orbitaire reliant le bord orbitaire

au bord périphérique des tarses.

Figure 11 : Tendon canthal médial.

Dissection montrant le tendon canthal médial droit.

L’orbiculaire préseptal fusionne avec le tendon.

20



Technique de suspension au ligament de Whitnall dans le traitement chirurgical du ptosis

5.4 Les muscles rétracteurs

5.4.1 Paupiére supérieure: muscle releveur de la paupiére supérieure

i

Figure 12 : muscle releveur de la paupiere supérieure.
1. Tendon antérieur conjonctif. 2. Muscle releveur de la paupiére supérieure.

3. Muscle lisse de Miiller. 4. Tarse supérieur

Il forme un triangle dont le sommet se situe a 1’apex orbitaire et la base,

¢largie, sur le bord de la paupicre supérieure (Fig. 12).

a) Trajet

Le muscle releveur est un ruban aplati né au fond de I’orbite de deux
insertions. La principale se fait sur la petite aile du sphénoide par I’intermédiaire
du tendon de Zinn, en avant du trou optique. La seconde, accessoire, si¢ge sur la

face supérieure de la gaine du nerf optique.
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Le muscle charnu, forme un ruban aplati de fibres striées qui s’écartent en

éventail (Fig. 13).

Cette portion charnue s’étend sur 40 mm de longueur. A 1’équateur du
globe oculaire, elle se transforme en deux parties chacune de composition

différente :

< une partie aponévrotique, antérieure : aponévrose du releveur de la
paupiere supérieure.

<> une partie musculaire lisse, postérieure, le muscle de Miiller.

Un peu avant la zone de transition musculo-aponévrotique, un
épaississement de la partie supérieure de la gaine du muscle releveur forme un
ligament blanc nacré dit ligament suspenseur de Whitnall. Ce ligament joue un
role important de sangle, soutenant le muscle releveur, évitant ainsi une pression
excessive sur le globe oculaire. Ce ligament nait dans la région de la poulie du
muscle grand oblique et se termine dans la glande lacrymale. 11 adhére au
périoste de la paroi supérieure de I’orbite et a un effet de poulie de réflexion
facilitant 1’¢lévation palpébrale. Il est mal individualisé ou absent dans certains

ptosis congénitaux.

C’est peu apres le passage sous ce ligament que le muscle releveur se
sépare en une couche conjonctive, antérieure et une portion musculaire,

postérieure.
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b) Couche antérieure conjonctive

Elle forme un véritable tendon aponévrotique, qui fait suite a la portion
charnue du muscle. Deux groupes de fibres se séparent formant un faisceau

supérieur et un faisceau inférieur dont les destinées sont différentes.

Le faisceau supérieur est fait d’une multitude de fibres conjonctives,
divergentes, s’engageant entre les fibres transversales du muscle orbiculaire des
paupieres et se terminant dans le derme palpébral. Toutefois, le releveur n’est
pas un muscle peaucier. Il ne s’insére pas directement sur la peau mais pénetre

I’orbiculaire et se fixe sur ce dernier.

Le faisceau inférieur, également aponévrotique, se termine sur le tiers
inférieur de la face antérieure du tarse qui est ’armature rigide et dense de la

paupiere et joue un réle important dans la statique et la dynamique palpébrale.

c) Couche postérieure lisse

Elle forme le muscle de Miiller, muscle lisse, d’innervation sympathique,
de petite taille. Ce muscle nait a ’extrémité terminale de la portion charnue du
muscle releveur. Il se situe en arriere de la portion aponévrotique dont il est
séparé par un espace post aponévrotique. Il se termine par un petit tendon sur le
bord supérieur du tarse, et par quelques fibres lisses sur les ailerons

aponévrotiques.

Il est respect¢ dans la plupart des ptosis, a I’exception des ptosis

sympathiques.
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d) Eléments annexes

Des ¢léments annexes s’intégrent dans le systeme de 1’appareil releveur des
paupieres. Les ailerons aponévrotiques naissent de la portion tendineuse du

releveur et s’insérent sur le cadre orbitaire.

L’abaissement de ’aileron externe aprés fracture de I’os malaire entraine
des pseudoptosis. L’atteinte élective de ’aileron interne s’observe dans certains

ptosis involutifs.

Le muscle frontal, ¢élévateur du sourcil, a un réle de suppléance dans

I’¢lévation de la paupicre

e) Double innervation

La portion striée du muscle releveur est innervée par une branche du nerf

moteur oculaire commun, la portion lisse par un filet sympathique.
» Innervation cerébrospinale

Le muscle releveur de la paupiére supérieure tire son innervation d’un
rameau gréle né d’une branche orbitaire supérieure du nerf moteur oculaire
commun. Auparavant, le nerf a traversé la fente sphénoidale, le sinus caverneux,
I’étage postérieur de la base du crane. II a émergé du tronc cérébral a la hauteur
du pédoncule, aprés avoir traversé le faisceau longitudinal médian, la partie

interne du noyau rouge et le faisceau pyramidal avant sa décussation.

Le noyau du moteur oculaire commun situé en avant de 1’aqueduc de
Sylvius a une organisation complexe dans laquelle un petit noyau propre est
destiné au releveur de la paupiére supérieure. Ce noyau, petit et arrondi, est de

siege dorsal (au-dessus et en arriere du noyau d’Edinger-Westphal).
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Il est connu chez I’animal et existe chez I’homme, ce qui est prouvé par des

cas d’infarctus localisés de cette zone a I’origine d’un ptosis isolé.

A Tétage supranucléaire, les paupicres participent aux mouvements

oculaires conjugués de supraversion.

Enfin, le muscle releveur de la paupicere supérieure est le seul muscle
oculomoteur a avoir une représentation corticale séparée, située dans la premiére
circonvolution frontale, au-dessus du champ des mouvements conjugués des
yeux, et peut-€tre aussi plus postérieure sur le cortex occipital. De plus, les deux

muscles releveurs fonctionnent syncinétiquement.

Ceci est évident en clinique, I’ouverture volontaire d’une seule paupicre
¢tant impossible chez ’homme sain. Une preuve expérimentale est I’ouverture
simultanée des deux paupicres apres stimulation préfrontale, parfois précentrale

ou occipitale.

La longueur du trajet du moteur oculaire commun et la complexité¢ de
I’organisation nucléaire et supranucléaire rendent compte des nombreuses

variétés de ptosis paralytiques.
» Innervation sympathique

Le muscle de Miiller est innervé par les filets orbitaires du ganglion
sphéno-palatin qui transportent les fibres sympathiques venues avec le nerf
vidien, lui-méme détaché du plexus carotidien a la hauteur de I’orifice interne du
canal carotidien. Ces fibres, post ganglionnaires, ont auparavant €té accolées a
I’artére carotide interne, aprés étre nées du ganglion cervical supérieur. Elles
font suite aux fibres pré-ganglionnaires, issues du centre cilio-spinal, sorties par
la premicre et accessoirement la deuxiéme racine dorsale, empruntant les
rameaux communicants blancs et se terminant dans le ganglion cervical
supérieur. Ici également, les causes de ptosis sympathiques sont de topographie

variée.
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f) Fonctions du muscle releveur de la paupiere supérieure

Les fonctions de ce muscle sont diverses. La plus importante est sans doute
le maintien de I’ouverture palpébrale pendant la veille. La contraction se fait
alors sur un mode surtout tonique mais dépend pour une part de 1’innervation
sympathique. II est communément admis que la sensation de paupieres lourdes
avant I’endormissement est due a un relachement du muscle de Miiller.
L’ouverture palpébrale lors de la veille suppose également une prééminence du
tonus du releveur sur la contraction de I’orbiculaire des paupieres, muscle

antagoniste. De plus, le releveur doit lutter contre la pesanteur.

La mise au repos intermittente du releveur est assurée par le clignement
involontaire qui permet en outre I’humidification de la cornée et la régénération

du pigment rétinien.

La contraction du muscle releveur se fait en synergie avec celle du droit
supérieur lors des mouvements de verticalité vers le haut. Releveur et droit

supérieur ont une méme origine embryologique.

Ils proviennent d’une zone mésenchymateuse commune. Le releveur nait

par délamination du droit supérieur.

Enfin, les muscles releveurs des paupicres supérieures ont une fonction
essentielle dans la mimique, dans I’expression de 1I’émotion, de I’attention et
d’autres activités neuropsychologiques. Cette action s’exerce souvent en

synergie avec le muscle frontal.
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Figure 13 : Muscle releveur de la paupiére supérieure.

5.4.2 Paupiére inférieure

Les muscles rétracteurs des paupicres inférieures sont d’individualisation
beaucoup plus difficile. Ils sont constitués par des expansions des gaines

fusionnées du muscle droit inférieur et de 1I’oblique inférieur.
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5.5 Le ligament de Whitnall :

Figure 14 : le systéme aponévrotique orbitaire antérieur.

a. Ligament de Whitnall ;
b. Aponévrose du muscle releveur de la paupiére supérieure ;
¢. Tendon canthal medial ;

d. Tendon canthal lateral

Dans le gray’s Anatomy (8), I’¢lévation de la paupiere supérieure semble
étre soutenue par le septum orbitaire. Il semble y avoir une grande confusion
concernant les rapports entre le septum et I’aponévrose du muscle RPS. La
conception admise semble alors que le septum est attaché a 1’aponévrose, ils
sont séparés par la graisse rétroséptale mais il ne semble pas y avoir de couches
distinctes (9 ; 10)
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En 1910, Whitnall (11 ; 12) a décrit comment le tissu autour du muscle
RPS se condense et forme une couche dense en avant de I’aponévrose. De
nombreuses études (13 ; 14) ont par la suite débattu quant aux insertions de ce
ligament, la plus récente (15) a permis de confirmer la constatation de Whitnall
concernant ce ligament, les auteurs ont méme conclut que le LW formait la
couche profonde du septum (Fig. 14 et 15).
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Figure 15 : A : coupe sagittale d’une paupicre supérieure humaine avec dessin de celle-ci. B :
vue en fort grossissement de la paupicre supérieure révélant le positionnement du ligament de

Whitnall entre le septum et le muscle releveur de la paupiére supérieure

29



Technique de suspension au ligament de Whitnall dans le traitement chirurgical du ptosis

Une étude japonaise (16) a étudié cinq orbites en post mortem, cette
analyse a permis de lever un certain degré de la confusion qui régnait quant aux

structures ligamentaires de la paupiere supérieure.

En effet, elle a permis d’affirmer que la paupiere supérieure comporte deux

structures ligamentaires transverses :

e Le plus antérieur est le ligament transverse bas situé ou le lower-
positioned transverse ligament (LPTL) des anglo-saxons et qui a été décrit
pour la premicre fois par Yuzuriha et Al (17). Il pend naissance au niveau de la
face antérieure de la trochlée, parcours la face inférieure de 1’aponévrose du
RPS juste en avant de sa ligne de fusion avec le septum orbitaire plus connue
sous le nom de « ligne blanche ». il se continue latéralement jusqu’au périoste
orbitaire ou il s’insere.

e Le ligament de whitnall ou ligament transverse haut situé
(higher-positionned transverse ligament HPTL) qui prend naissance au
niveau de la partie de la trochlée et parcours la paupiere supérieur pour s’insérer

au niveau de la capsule de la glande lacrymale latéralement (Fig. 16).

Les deux ligaments étaient présents dans tous les cas.
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Figure 16: A : vue générale de la paupiére supérieure gauche apres retrait de I’os frontal.
On note que le LW se termine sur la glande lacrymale. B : dessin de la figure A. C : anatomie
de la région trochléaire. On note que le LPTL s’attache a la face antérieure de la trochlée, et le

LW a sa partie supérieure. D : dessin de la figure en C. E : On note que le LPTL chemine
entre la glande lacrymale et I’aileron latéral du muscle RPS, qui se disperse sur le périoste de

la paroi latérale de I’orbite. F : dessin de la figure en E.
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Le LPTL est celui qui détermine la hauteur de la fente palpébrale, donc une
attention particulicre doit lui étre consacrée lors de la chirurgie de la paupiere

supérieure.

Le LPTL contient peu de fibre €lastique est donc il est moins extensible

que le LW. Il s’agit donc d’une structure de soutien de la paupicre supérieure.

Ces deux ligaments naissent au niveau de la trochlée et cheminent, par des
tracés différents, sous I’aponévrose du RPS. Ils sont tous les deux adhérents au
septum orbitaire. Ces similitudes suggeérent une origine unique mais leur

différence histologique contredit cette théorie.

Ce détail est a prendre en considération essentiellement dans le traitement
du ptosis par la technique sujet de cette theése, c’est-a-dire la suspension au
ligament de Whitnall. Certains auteurs (18) rapportent que le LPTL peut
facilement étre confondu avec le LW en per opératoire ; ceci a des conséquences
graves sur les résultats de I’intervention : dans le cas ou c’est le LPTL qui est
fixé au bord supérieur du tarse et non pas le LW le résultat de 1’élévation

palpébral est insuffisant.

Le ligament de Whitnall joue un rdle important dans le mouvement de la
paupiere supérieure. Pour certains auteurs (19), il joue un role de ligament
d’arrét pour le releveur de la paupiere supérieure, le septum et les ailerons
puisqu’il limite leur mouvement postérieur par sa situation anatomique et ses
adhérences latérales au niveau de la gaine du releveur, créant ainsi un moyen de
support pour le muscle. Enfin il pourrait agir comme une poulie pour

le releveur (20).
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La flexibilit¢ de ces adhérences ¢€lastiques permet au muscle et a son
aponévrose de glisser sous le ligament. Codere et al ont décrit le ligament
comme un manchon qui entoure le releveur d’avant en arriere, les fibres du
releveur pouvant coulisser dans ce manchon (21). Il faut donc retenir que le
mouvement vers le haut de la paupiere supérieure est la combinaison de deux
effets : I'effet de poulie du ligament de Whitnall d’une part et I'effet de

répulsion du globe d’autre part.

5.6 Le plan conjonctival

Mugqueuse tapissant toute la face postérieure de la paupicre, elle fait place a
la conjonctive bulbaire au niveau du fornix supérieur. Elle est fortement
adhérente au tarse. Par contre, il existe un plan de clivage entre la conjonctive et
le muscle de Miiller dans sa moiti¢ supérieure. Elle contient les glandes

lacrymales accessoires.
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6. RAPPORTS

Il est intéressant d’individualiser des espaces particuliers qui résumeront les

rapports au niveau de la paupicre supérieure.
» L’espace pré tarsal :

Limité par :

en avant, I’aponévrose du releveur,

en arri¢re, le tarse surmonté du muscle de Miiller,

en haut, ’angle formé par ce dernier et le muscle releveur,

en bas, I’insertion du muscle releveur sur le tarse.
Il contient :

- le tissu celluleux et I’arcade artérielle périphérique et parfois les

lobules lacrymaux adhérents a sa partie externe.
» L’espace pré septal :
Triangulaire, il est limité :
- En avant, par ’orbiculaire,
- En arri€re, par le septum,

- En bas, par ’aponévrose du muscle releveur.
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11 contient :

- En haut le coussinet adipeux pré septal en forme de croissant qui
s’insére entre I’orbiculaire et le septum. Son bord inféro-antérieur est
parallele au pli palpébral supérieur. Cet espace pré septal est en

continuité avec I’espace celluleux rétro-musculaire du front.
» L’espace rétro septal :
Limité :
- en avant, par le septum
- en arriére, par le muscle releveur
- en haut, par le rebord orbitaire

Il contient la graisse pré-aponévrotique ou organe en rouleau. Cette graisse
forme a ce niveau une véritable couche dans la structure palpébrale. L’organe en
rouleau s’étend en avant et en bas entre le septum d’une part, la glande
lacrymale, le muscle releveur et le tendon du grand oblique d’autre part, ¢’est un

repere précieux dans la chirurgie du muscle releveur par voie antérieure.
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7.VASCULARISATION

7.1 Vascularisation artérielle

Figure 17 : vascularisation artérielle des paupicres

a.l’artére palpébrale supérieure ; b. I’artére palpébrale inférieure ;
c. arcade marginale supérieure ; d. arcade périphérique supérieure ;

e. arcade marginale inférieure ; f. artére angulaire

Elle possede une double origine, un réseau provenant de la carotide

externe, I’autre étant issu de 1’artére ophtalmique.

7.1.1 Vascularisation issue de la carotide externe

¢ L’arteére faciale, elle se continue avec I’artére angulaire terminale de

I’artére ophtalmique.

<+ L’arteére temporale superficielle, elle se divise en 3 branches:

36



Technique de suspension au ligament de Whitnall dans le traitement chirurgical du ptosis

- L’artere transverse de la face, elle vascularise la portion externe de la

paupiere inférieure. Elle chemine sous I’arcade zygomatique.

- L’artére zygomato-malaire, elle vascularise les portions externes des
paupieres inférieure et supérieure. Elle chemine au-dessus de

I’arcade zygomatique.

- L’artére sous-orbitaire, elle vascularise la paupiere inférieure et le

sac lacrymal. Elle sort par le trou sous-orbitaire.

7.1.2 Vascularisation issue de I’artére ophtalmique

On décrit les branches terminales et les branches collatérales:
< Branches terminales:

- L’artere frontale interne, elle vascularise essentiellement la région

frontale et accessoirement la paupicre supérieure.

- L’artére dorsale du nez, elle s’anastomose avec ’artére angulaire,

branche terminale de 1’artére faciale.
< Branches collatérales:

- L’artére frontale externe, elle vascularise la région frontale et la

paupiere supérieure.

- L’arteére lacrymale, elle intervient dans la constitution des arcades de

la paupicre.

- Les artéres palpébrales internes supérieure et inférieure, elles

naissent directement de I’artére ophtalmique (Fig. 17).
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7.2 Vascularisation veineuse

Figure 18 : vascularisation veineuse des paupiéres

a. Arcade veineuse supérieure ; b. arcade veineuse inférieure c.

veine faciale transverse ; d. veine palpébrale supérieure.
Elle est assurée par un double réseau :
< Un réseau prétarsal superficiel
< Situé entre la peau et I’orbiculaire, il est drainé :

- Pour la paupiere supérieure, par les veines angulaires, ophtalmique
supérieure et temporale superficielle,

- Pour la paupiere inférieure, par les veines faciale et temporale
superficielle.

% Le réseau profond

¢ Les 2 arcades qui forment ce réseau, se drainent dans les veines
ophtalmiques supérieures, lacrymales pour la paupiere supérieure et les
veines palpébrales inférieures, temporo-malaires pour la paupicre
inférieure (Fig.18).

38



Technique de suspension au ligament de Whitnall dans le traitement chirurgical du ptosis

7.3 Vascularisation lymphatique
La vascularisation lymphatique se résout en deux voies latérale et médiale :

¢+ La voie latérale draine la totalit¢ de la paupiere supérieure, la moiti¢
latérale de la paupiere inférieure, la conjonctive correspondante et la
glande lacrymale. Elle se termine dans les nceuds parotidiens en

particulier dans le noeud pré-auriculaire.

¢ La voie médiale draine la moitié médiale de la paupiere inférieure, la
conjonctive correspondante et la région canthale médiale. Elle se

termine dans les noceuds sub-mandibulaires.

Figure 19 : drainage lymphatique des paupicres

1. Ganglions prétragiens ; 2. Ganglions sous maxillaire ;

3. Ganglions cervicaux superficiels.
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8.INNERVATION

8.1 Motrice
< Le muscle de Miiller
< Il est innervé par le systéme sympathique.
< Le muscle releveur de la paupicre supérieure
< Il est innervé par la branche supérieure du nerf oculomoteur(III).
< Les muscles superficiels (orbiculaires)
< Ils sont sous le controle de la branche temporo-faciale du nerf facial
(VID).
8.2 Sensitive

<+ La paupiere supérieure, elle est innervée par les branches du nerf

ophtalmique de Willis.

<+ La paupicere inférieure, elle est innervée par le nerf sous-orbitaire

(branche terminale du nerf maxillaire supérieur).
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Figure 20 : les branches motrices du nerf facial destinées

au muscle orbiculaire et aux muscles voisins des paupicres.

a. branche frontal ; b. branche zygomatique ; ¢. branche cervicale
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Le role des paupiéres est :

< D’assurer la protection mécanique du globe oculaire vis-a-vis des
agressions,

< D’assurer I’hydratation cornéo- conjonctivale par étalement du film
lacrymal et son évacuation vers les voies lacrymales,

< De réguler la pénétration de la lumiére dans 1’ceil.

Par ailleurs, les paupieres constituent avec les cils et les sourcils, les
composants essentiels du regard dans sa signification esthétique, raciale et

relationnelle.
1. BASES FONCTIONNELLES : /ois de Hering et de Sherrington

Loi de Hering : elle indique que les muscles synergiques recoivent une

innervation équivalente. Elle s’exprime entre le muscle droit supérieur et le
muscle releveur homolatéral mais également controlatéral. Elle s’exprime aussi
entre les deux muscles releveurs. Cela explique la rétraction palpébrale

supérieure controlatérale a un ptosis unilatéral

Loi de Sherrington : elle indique que lorsqu’un muscle se contracte, son

antagoniste se relache et réciproquement. Cette loi est a considérer entres les
muscles oculomoteurs mais aussi entre le muscle releveur de la paupiere

supérieure et les muscles droits verticaux.
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2. OUVERTURE PALPEBRALE :

» Mise en jeu:

Le muscle principalement impliqué dans I’ouverture palpébrale et dans son
maintien est le muscle releveur de la paupiere supérieure. Il est aidé dans son

action par le muscle de Muller et par le muscle frontal.
Classiquement, on dissocie I’action des trois muscles :

<> Muscle releveur : d’aspect strié, il est prolongé vers 1’avant par une
aponévrose qui s’insere sur la face antérieure du tarse et émet des
expansions antérieures permettant de déterminer le pli palpébral
supérieur. La commande en est volontaire d’origine frontale ou réflexe
en relation avec la motricité oculaire. On dit que le muscle releveur

positionne la paupicre.

< Muscle de Muller : il contribue, quant a lui, pour environ 2mm a
I’ouverture palpébrale mais surtout en la dynamisant, conformément a

I’innervation sympathique.

<> Muscle frontal : par son action propre, il peut élever la paupicre de
2mm également. Son action volontaire peut persister dans le regard
vers le bas, contrairement au muscle releveur et au muscle de Muller.
Il est de régle d’annuler cette action dans 1’examen d’évaluation d’un

ptosis en bloquant le sourcil.
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Globalement, I’ouverture est activée par le regard en position primaire et le
regard vers le haut qui entraine 1’¢élévation de la paupiere. La force d’ouverture
maximale est de 180g. Il y a des variations individuelles considérables avec une

force plus ¢élevée de 30% chez ’homme.

v’ Fente palpébrale :

Elle expose le globe oculaire entre la paupiére supérieure et inférieure. En
position primaire, sa longueur moyenne est de 28mm (25-30mm) chez I’adulte
et 18mm a 21mm chez I’enfant de moins d’ lan. Sa hauteur moyenne est de

8mm a 11mm. La croissance s’effectue pendant la premiere décennie.

v’ Facteurs de variation de la fente palpébrale

Loi de Hering: elle a une influence importante sur la position de la

paupiere supérieure.

- Entre les releveurs des deux cotés : un ptosis unilatéral sollicite un influx
¢lévateur qui est susceptible de s’exprimer sur la paupiere supérieure
controlatérale. Cet effet doit étre recherché au cours de I’examen de tout ptosis

(part de rétraction palpébrale controlatérale, ptosis bilatéral asymétrique)

- Entre ¢lévation de I’ceil et de la paupiere : une hypotrophie d’un ceil est
susceptible de s’accompagner d’un abaissement de la paupiére supérieure
(pseudoptosis) si la fusion est délaissée ; ou au contraire, d’une rétraction de la

paupiere supérieur s’il y a essai de fusion.
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3. FERMETURE PALPEBRALE :

La fermeture des paupieres est sous 1’action du muscle orbiculaire dont les
portions prétarsales et préseptales sont mises en jeu différemment suivant le type

de mouvement. On distingue :

< La fermeture volontaire et fermeture pendant le sommeil
< Le clin d’ceil
< Le clignement

< La fermeture volontaire et fermeture pendant le sommeil :

La fermeture palpébrale met en jeu un centre au niveau du lobe frontal, la
commande est ensuite véhiculée par la voie pyramidale et le bulbe, le releveur
est inhibé et le rétracteur se met en jeu. La force de fermeture est évaluée a
environ 2-3 g dans la fermeture simple et 20-40 g dans la fermeture forcée, la

force maximale étant d’environ 80g et le seuil douloureux a 90 g.

< Dans la fermeture simple, seul le contingent orbiculaire prétarsal
intervient, alors que dans la fermeture maximale la portion orbitaire

est mise en jeu.

Pendant le sommeil, la fermeture est surtout due au tonus de 1’orbiculaire,
le muscle releveur étant relaché. Cette fermeture est accompagnée par

I’¢lévation du globe oculaire qui correspond au phénoméne de Charles Bell.
» Clin d’ceil
La fermeture volontaire est bilatérale et symétrique. Elle peut étre
strictement unilatérale dans le clin d’ceil avec des différences individuelles :
certains sujets sont incapables de faire ce type de mouvement, d’autres ne

peuvent le faire que d’un coté. Au cours du clin d’ceil, il n’y a pas de phénomene

de Charles Bell au niveau de I’ceil siege de la fermeture.
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» Clignement

L’état d’ouverture palpébrale est périodiquement interrompu par une
occlusion automatique ou réflexe, mais qui peut étre volontairement modifiée :
le clignement. L’examen du clignement doit €tre discret car dés qu’on a
conscience d’étre observé, les caractéristiques du clignement involontaire

peuvent changer pour se rapprocher du clignement volontaire.

On distingue trois types essentiels de clignement selon leur mode de

déclenchement : spontané, volontaire et réflexe.

4. PHYSIOLOGIE DU LIGAMENT DE WHITNALL :

Initialement ce ligament a été décrit comme un frein pour le muscle RPS
des travaux réalisés par Anderson et Dixon (11) par la suite Doxanas et
Anderson (12) ont démontré que le ligament de Whitnall a plusieurs fonctions

essentielles est qui sont :

<> Un role suspenseur de la paupiére a 1’orbite

< Un marqueur anatomique de la limite postérieure de I’aponévrose
< Un effet de poulie pour le RPS

< Un support pour la glande lacrymale

En effet le LW n’est assurément pas un frein pour le RPS, ceci est
démontré par le fait que I’hyperaction du RPS n’est pas induite, a I’état normal,
par la section du LW ; de méme la rétraction palpébrale, comme dans le cadre

des maladies thyroidiennes n’est pas empéchée par la présence d’un LW normal.
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Dans le ptosis congénital il existe une ptose de la glande lacrymale et une
ptose plus marquée du bord libre palpébral du coté temporal, ces phénomenes

sont aggraveés par une section du ligament de Whitnall.

Une résection maximale du RPS peut Iéser la glande lacrymale, les glandes
lacrymales accessoires, les cellules en Goblet et les glandes de Meibomius ; ceci
peut entrainer une perturbation du film lacrymal par altération de ses trois
composantes. Ceci est une complication particuliecrement grave et qu’il faut
absolument éviter chez des patients opérés de ptosis chez lesquels on peut

induire un certain degré de lagophtalmie en postopératoire.
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Il existe de nombreuses classifications des ptosis.

1. CLASSIFICATION CLASSIQUE :

Elle permet de distinguer deux grandes catégories : les ptosis congénitaux

et les ptosis acquis.

Nous détaillerons, dans ce chapitre, principalement le ptosis congénital

¢tant donné que c’est la principale indication de cette technique chirurgicale.
1.1 Ptosis congénitaux

Le ptosis congénital, dont I’origine est encore mal connue, se présente sous
des formes diverses : ptosis congénital isolé ou associé a des syndromes

malformatifs, blépharophimosis, ptosis syncinétiques congénitaux.

1.1.1 Ptosis congénital isolé

Constitué des la naissance, il est isolé, sans ophtalmoplégie, unilatéral dans
trois quarts des cas. Il répond habituellement & une transmission autosomique
dominante et reste stable avec les années. Dans 5% des cas il s’associe a une
atteinte du droit supérieur entrainant une diminution de 1’élévation du globe

oculaire.

Histologiquement, le muscle releveur est atrophi¢ avec de rares fibres
éparses. La fibrose est importante. La raréfaction des fibres est proportionnelle a
I’importance du ptosis. Le muscle de Muller est constamment normal. En
ultrastructure, les myofibrilles sont désorganisées. Le tissu de collagéne est

abondant.
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Les altérations sont considérées comme la traduction d’une aplasie isolée

du releveur par défaut de maturation ou de fusion du bourgeon mésodermique.

Dans de treés rares cas, interprétés comme secondaires a une agénésie

nucléaire, des aspects de dénervation sont visibles.

Ce ptosis congénital isolé, méme majeur, est exceptionnellement
responsable a lui seul d’amblyopie et ¢’est la présence de signes associ€s comme
une anisométropie, un astigmatisme (22) ou un strabisme convergent (23) qui est
responsable de I’amblyopie. L’incidence de [I’amblyopie dans le ptosis
congénital a été évaluée dans de nombreuses études, avec des résultats variant
de 6.9% a 20 % (24). D’autres études ont montré une corrélation entre la
sévérité des ptosis congénitaux et la profondeur de I’amblyopie (25). Concernant
I’age idéal d’intervention dans le cadre d’un ptosis congénital isolé, on ne
retrouve aucune donnée précise dans la littérature. La présence d’une amblyopie
implique une chirurgie sans délai quelque soit I’age de I’enfant, ce qui aidera a
la rééducation de [D’amblyopie. En 1’absence d’amblyopie, [I’indication
chirurgicale se pose alors au cas par cas en fonction de la sévérité du ptosis, de
I’action du releveur, du caractére uni ou bilatéral, de la présence ou non d’une
position vicieuse de la téte et de la motivation des parents. Une chirurgie
précoce pour des ptosis séveres semble réduire 1’incidence de I’amblyopie

(26, 27).

1.1.2 Ptosis congénital associé

Des associations diverses mais rares sont connues.

Le syndrome de Brown est une fibrose généralisée oculomotrice. Cette

forme, exceptionnelle, est de transmission autosomique dominante. Avec le
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ptosis bilatéral important existe une limitation quasi-totale de I’ensemble des
mouvements oculaires. L’amplitude d’élévation des paupicres est trés réduite.
L’¢lectromyogramme n’enregistre aucune réponse. La biopsie musculaire ne
montre aucune fibre. Une variété, unilatérale avec énophtalmie, serait non

familiale.

Quant aux ptosis associés a des syndromes congénitaux, la liste n’est pas
exhaustive. Sont a citer les syndromes d’Aarskog, de Smith, de Lemli-Opitz, de
Kniest, de Carpentier, d’Armendares, de Faulk, de Schoneberg, le syndrome
LEOPARD, le syndrome de Rubinstein-Taybi et diverses aberrations
chromosomiques : trisomie partielle du bras long du chromosome 4, délétion du
bras long du chromosome 18, délétion du bras court du chromosome 18, ring-

chromosome 22 entre autres.

1.1.3 Blépharophimosis :

Il est isolé ou s’intégre dans le cadre du syndrome de Schwartz-Jampel.

(Fig. 21)

a) Blépharophimosis isolé :

Figure 21 : Blépharophimosis dans le cadre du Syndrome

de Schwartz-Jampel
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Le blépharophimosis est une forme complexe de ptosis congénital associé a
des anomalies palpébrales, oculaires et osseuses. La maladie, rarement

sporadique, se transmet sur le mode autosomique dominant.

Le ptosis est en général marqué. La paupiere supérieure lisse et courte n’a

plus de pli palpébral.

Le muscle releveur est le siege d’atrophie et de fibrose. Le tarse, peu
développé, est ramolli. La paupiére inférieure est éversée dans sa partie externe.
De plus, il existe un épicanthus accentuant le ptosis et masquant la caroncule. Le
muscle orbiculaire est désinséré et la fente palpébrale est considérablement
rétrécie. Une énophtalmie est associée. L’orbite est hypoplasique. Ainsi, le
blépharophimosis est un syndrome polymalformatif orbito-palpébral bilatéral

et symétrique.

b) Syndrome de Schwartz-Jampel :

Qualifié¢ également de chondrodystrophie myotonique, il associe a un
blépharophimosis un nanisme et une hypertrophie musculaire et reléve d’une

transmission autosomique récessive.
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1.1.4 Ptosis congénital syncinétique :

a) Syndrome de Marcus Gunn (fig.22)

Figure 22 : Ptosis associé a un syndrome de Marcus Gunn

a: aspect en position primaire, b: aspect « bouche ouverte », notez le strabisme associé.

C’est un ptosis congénital unilatéral, intermittent avec, lors de la diduction
controlatérale, la survenue de mouvements associés de la paupiere atteinte. Il est

¢galement dit syncinésie mandibulo-palpébrale.

Il serait di @ une réinnervation ectopique a partir des fibres motrices du
nerf trijumeau masticateur qui, par un trajet aberrant passant par le nerf moteur

oculaire commun, innerverait le releveur de la paupicre supérieure.
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b) Syndrome de Marcus Gunn inversé ou syndrome de Marin Amat :

Le syndrome de Marin Amat, dit par son auteur syndrome de Marcus Gunn
inversé, est une fermeture de la paupiere ptosée lors de I’ouverture de la bouche.

Il survient principalement au décours d’une paralysie faciale périphérique.

c¢) Ptosis de Beard :

Syndrome dysdirectionnel du troisiéme nerf cranien, c’est une chute de la
paupiere lors des mouvements des muscles droits. Il apparait parfois lors de la

phase de régression d’une paralysie oculomotrice.

1.2 Ptosis acquis

Ils totalisent 25 % de I’ensemble des ptosis et regroupent les étiologies

neurogenes, myogenes, aponévrotiques, traumatiques et mécaniques.
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2. CLASSIFICATION ETIOPATHOGENIQUE :

C’est ainsi que ’on peut séparer les ptosis en quatre grands groupes
auxquels il est possible de rajouter le groupe des pseudoptosis : les ptosis

myogenes, neurogenes, aponévrotiques et les ptosis mixtes.
2.1 Ptosis myogéenes

Dans le groupe des ptosis myogenes, on retrouve les ptosis liés & une

atteinte primitive du muscle releveur de la paupicre supérieure.
Ils correspondent a plusieurs étiologies : (28)
< Myasthénies,

<> Mpyopathies mitochondriales : ophtalmoplégie externe progressive,

syndrome de Kearns Sayre,

<> Maladie de Steinert,

¢

Maladie de Basedow,

<> Myopathie sénile : il s’agit d’un ptosis myogéne défini par un ptosis
associ¢ a une mauvaise fonction du releveur en dehors de tout
contexte de myasthénie, maladie de Steinert, maladie de Basedow,

ophtalmoplégie externe progressive...
Chez I’enfant, 1’étiologie la plus fréquente est le ptosis congénital isol€.

Chez D’adulte, les ptosis consécutifs a des myopathies sont loin d’étre
exceptionnels et posent souvent des problémes spécifiques de prises en charge,
car ils sont fréquemment associé€s a des troubles oculomoteurs, une limitation du
signe de Charles Bell, ainsi qu’a des problémes cornéens, conduisant le
chirurgien a proposer une hypo correction volontaire du niveau de la paupiére
opérée, afin de limiter les conséquences oculaire délétéres secondaires a la

lagophtalmie postopératoire.
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2.2 Ptosis neurogene

Ils regroupent les ptosis secondaires a une Iésion de la Illéme paire
cranienne, a une atteinte du nerf moteur oculaire externe, ou encore les ptosis
secondaires a une pathologie du systeme sympathique. IIs peuvent étre liés a des
Iésions vasculaires, des 1ésions tumorales, des maladies inflammatoires, des
processus dégénératifs neurotoxiques, des traumatismes ou d’origine iatrogene
lors de Tlutilisation de certains médicaments (par exemple, les

sympatholytiques).

On retrouve notamment dans ce groupe le syndrome de Marcus Gunn et

celui de Claude-Bernard-Horner.
2.3 Ptosis aponévrotiques

Les ptosis aponévrotiques regroupent les ptosis par déhiscence et/ou par
désinsertion du faisceau musculo-aponévrotique du muscle releveur, ce dernier
¢tant lui-méme normal, mais dont la puissance de contraction ne peut étre
intégralement transmise aux structures de voisinage de la paupicre supérieure.
En fonction de leurs étiologies, on distingue le ptosis sénile secondaire au
vieillissement et le ptosis post traumatique secondaire a une contusion, une

iatrogénie chirurgicale ou un port prolongé de lentilles (29).

Sur le plan clinique, ils sont caractérisés par une ptose mineure & moyenne,
avec une bonne action du releveur, un amincissement palpébral dans sa portion
préseptale pouvant, dans certains cas, laisser apercevoir par transparence le
globe oculaire, un pli haut situé, un exces de déroulement de la paupiere ptosée
lors du regard vers le bas ; ainsi que par un test a I’épinéphrine le plus souvent

positif.
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2.4 Ptosis mixtes

Il s’agit d’un vaste groupe hétérogéne dont I’atteinte initiale est d’origine

multifactorielle.

Toutes les associations possibles peuvent se rencontrer mais, dans la
plupart des cas, il existe une pathologie affectant a la fois le muscle releveur et

son aponévrose.

Les ¢étiologies les plus fréquentes sont représentées par les ptosis
involutionnels liés a I’age, les ptosis post-traumatiques (post énucléation, ptosis
par arrachement de la paupiere supérieure avec section du releveur, ptosis suite a

des fractures ou corps étranger de I’orbite) et les ptosis post opératoires.
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DIFFERENTS TYPES DE PTOSIS

Ptosis par anomalie du développement du muscle releveur (ptosis myogene)
Ptosis congénital simple
Aures ptosis myogenes
- Ophtalmoplégie externe progressive
- Syndrome oculopharyngé
- Dystrophie musculaire progressive
- Myasthénie
- Fibrose congénitale des muscles extra-oculaires
- Syndromes malformatifs héréditaires ou congénitaux associant une dystrophie musculaire

du releveur (ex : blépharophimosis)

Ptosis aponévrotiques

Ptosis séniles

Ptosis par traumatisme de 1’aponévrose
Ptosis apres chirurgie du globe oculaire
Syndrome de blépharochalasis

Ptosis chez la femme enceinte

Ptosis u cours de la maladie de Basedow

Ptosis neurogenes

Ptosis liés a une Iésion de la I1léme paire cranienne
Ophtalmoplégie post-traumatique

Syndrome de Marcus Gunn avec syncinésie
Syndrome de Horner

Migraines ophtalmoplégiques

Sclérose multiple

Pseudo ptosis

Par manque de support de la paupicre
Microphtalmie, phtysie

Hypotropie

Par dermatochalasis : physiopathologie
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L’examen clinique constitue un temps essentiel pour la prise en charge

d’un patient présentant un ptosis. Grice a un interrogatoire précis et a un

examen clinique rigoureux, il sera possible de classer le ptosis, d’évaluer son

importance et son retentissement fonctionnel, et enfin de choisir une

thérapeutique adaptée.

1. INTERROGATOIRE

Il doit faire préciser au patient ou a sa famille

<>

R T DS

Age,

les antécédents généraux et ophtalmologiques,

les antécédents familiaux éventuels de ptosis,

Uni ou bilatéralité,

le caractére congénital ou acquis de la ptose palpébrale,

les circonstances de I’accouchement (traumatisme obstétrical...),

En cas de ptosis acquis il recherchera la date de survenue du ptosis,
son mode d’apparition (brutal ou progressif), son évolution et sa

variabilité dans le temps.
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2. EXAMEN CLINIQUE

Figure 23 : mesure de la hauteur de la fente palpébrale

L’examen d’un ptosis s’effectue patient assis, téte droite et immobile,
fixant un point situé a 1’horizontal et a I’infini, aprés avoir noté et corrigé si
nécessaire une position vicieuse de la téte. Cet examen, mené de fagon bilatérale
et comparative, nécessite, pour étre valable, une certaine coopération, en
particulier chez I’enfant. Cette dernic¢re est dans I’ensemble obtenue a partir de
I’age de trois ou quatre ans. L’examen relévera I’importance de la ptose, la
valeur fonctionnelle de I’appareil releveur, la présence de syncinésies
palpébrales, I’association éventuelle a des anomalies oculaires, oculomotrices
orbito-palpébrales, ou encore faciales. Des photographies seront le plus souvent

prises en pré-opératoire.

L’examen sera tout d’abord statique, puis dynamique.
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2.1 Examen statique de la ptose palpébrale

La quantification de la ptose peut se faire de deux fagons :

par la mesure de la hauteur de la fente palpébrale en position primaire
du regard (normalement de 9 a 10 mm) (Fig. 23)

par I’étude de la position du bord palpébral supérieur par rapport au
limbe cornéo-scléral et a la pupille. Chez le sujet normal, le bord libre
supérieur recouvre le limbe cornéo-scléral d’environ 1 a2 2 mm en

position primaire.

Les mesures seront effectuées a I’aide d’une régle millimétrée, tenue
verticalement devant I’ceil, la contraction du muscle frontal étant
neutralisée par une pression digitale sus sourciliere. La comparaison
entre le niveau du bord libre des deux paupieres permettra de

quantifier le ptosis (Fig. 24) :

ptosis minime, lorsque la différence de niveau entre les 2 bords libres
est inférieure ou égale a 2 mm
ptosis modéré, lorsque la différence se situe entre 2 et 4 mm

ptosis majeur, lorsque la différence est supérieure ou €gale a 4 mm
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Ptosis minime

Ptosis majeur

Figure 24 : différents degrés de ptosis
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La symétrie de la fente palpébrale sera analysée. En effet la ptose
palpébrale peut étre asymétrique, elle est plus souvent marquée latéralement que
médialement dans le ptosis congénital par ¢élongation pathologique de
I’aponévrose. La paupicre peut étre déplacée en dedans dans le ptosis involutif

par relachement de I’expansion aponévrotique médiale.

L’examen notera la présence du pli palpébral supérieur ainsi que sa
position. Ce pli se situe normalement a 10 mm de la marge ciliaire. Son
ascension fait évoquer une pathologie aponévrotique. Sa disparition est en
faveur d’une atteinte myogéne ou neurogéne plus importante. D’autre part,
I’inspection bilatérale et comparative du patient permettra de déceler une
hyperaction des muscles frontaux minorant un ptosis bilatéral, de noter la
position des sourcils, de rechercher une rétraction de la paupiere supérieure
controlatérale, des modifications de 1’orientation des cils. L’obliquité de la fente
palpébrale (mongoloide ou anti-mongoloide) et le niveau du bord libre de la

paupiere inférieure seront également €tudiés a la recherche d’un scléral-show.

2.2 Examen dynamique de la ptose palpébrale

Il va permettre de déterminer la valeur fonctionnelle du muscle releveur de
la paupiere supérieure. Cette derniere s’apprécie par la mesure, a ’aide d’une
régle millimétrée de I’excursion palpébrale supérieure entre les deux positions
extrémes du regard en haut et en bas (le muscle frontal étant neutralisé par une

pression digitale sus sourciliére).

e La course du muscle releveur est normalement comprise entre 12 et
I5mm dont 2 mm correspondent a la seule action du muscle de

Miiller.
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e [’action du releveur est qualifié¢e de bonne, si cette course est
supérieure ou ¢gale a 8 mm ;

e de moyenne, si elle est comprise entre 4 et § mm,

e de faible, si elle est comprise entre 2 et 4 mm, et enfin de nulle, si

elle est inférieure a 2 mm.

La valeur contractile du muscle de Miiller sera explorée par le test a
I’épinéphrine.

Ce test consiste en I’instillation d’une goutte de néosynéphrine a 10% sur la
face conjonctivale de la paupiere supérieure. Il est considéré comme positif si on

obtient une diminution du ptosis de 2mm et signe alors la présence et I’intégrité

du muscle de Miiller. Ce test peut étre positif méme si le muscle est paralysé.

En cas de suspicion de myasthénie, il sera possible de réaliser de des tests
pharmacologiques au tensilon ou a la prostigmine, ou encore le classique test au

glagon, positif dans environ 70% des cas.

2.3 Recherche d’anomalies associées

Dans un certain nombre de cas le ptosis n’est pas isolé et peut au contraire,
, : , : S, :
s’associer avec d’autres anomalies telles que des syncinésies, des anomalies

sensorielles, oculomotrices ou orbito-palpébrales.
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v" Les syncinésies palpébrales :
On recherchera la présence de :

¢ syncinésies mandibulo-palpébrales rentrant dans le cadre d’un syndrome
de Marcus Glinn, pour les ptosis congénitaux. Il existe alors une élévation
clonique de la paupiere ptosée lors de certains mouvements mandibulaires.

e pour les ptosis acquis, on recherchera le pseudo signe de Graefe qui
correspond a une rétraction la paupiere supérieure lors des mouvements du
globe vers le bas. Ce signe traduit une réinnervation erratique, survenant lors de
la phase de récupération spontanée des paralysies acquises de la Illéme paire
cranienne associées a un ptosis.

v Anomalies sensorielles :

Il est primordial d’évaluer I’acuité visuelle en préopératoire. En effet les
ptosis congénitaux et acquis peuvent s’accompagner d’une baisse d’acuité
visuelle. L’amblyopie ne s’observe que dans les ptoses congénitales
extrémement importantes ou la pupille est recouverte méme dans le regard vers
le bas, ou en cas d’association a un strabisme, un fort astigmatisme ou une
anisométropie. Le risque d’amblyopie peut justifier un traitement chirurgical

rapide.
v Anomalies oculomotrices :

Un bilan orthoptique est nécessaire avant toute intervention chirurgicale
chez un patient ptosique qui présente une suspicion de trouble oculo-moteur

associé.
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L’examen de la vision binoculaire et I’étude des versions permettront la

recherche d’un strabisme associ¢ sans préjuger de son étiologie ; d’une

diminution de ’amplitude de 1’¢lévation du globe par atteinte du muscle droit

supérieur pouvant entrainer une hypotrophie avec majoration artificielle du

ptosis, ou encore d’une paralysie de la IIléme paire cranienne.

Ces anomalies oculomotrices peuvent compliquer le traitement et poser un

probléme de chronologie opératoire. Les déséquilibres oculomoteurs doivent en

effet étre réglés avant I’intervention sur le ptosis sauf en cas de menace

d’amblyopie.

v Anomalies orbito-palpébrales :

La présence de ces anomalies peut modifier le traitement. On recherchera

des anomalies des canthus médial et latéral (épicanthus, télécanthus,
dystopie latérale du blépharophimosis) ;

des anomalies des sourcils ;

des modifications tarsales (amputation tarsale secondaire a
d’anciennes chirurgies, tarse hypoplasique dans le cadre d’un
blépharophimosis, ....) ;

des modifications du volume oculaire et/ou orbitaire pouvant
perturber la correction du ptosis (I’énophtalmie exposant a la sous-
correction, I’exophtalmie a la sur-correction) ;

des anomalies osseuses nécessitant souvent un traitement squelettique
en premier (dysmorphose cranio-orbito- faciale, micro orbitisme,...) ;
des troubles de la statique et de la dynamique de la paupiere
inférieure (ectropion, entropions involutifs,....) ;

ainsi que la présence associée d’excédent cutané (dermatochalasis) ou
graisseux de la paupiere supérieure pouvant éventuellement Etre

corrigés pendant la cure chirurgicale du ptosis
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3. EVALUATION DE LA TOLERANCE AU TRAITEMENT CHIRURGICAL

La réalisation d’un examen précis des mécanismes cornéo-protecteurs est
indispensable a effectuer en préopératoire, surtout en cas de ptosis majeur chez
I’enfant et de ptosis neurogéne ou secondaire a une myopathie chez 1’adulte. 11

I3 . Ja J4 \ 9 . r r
permettra de prévoir la tolérance cornéenne a I’innoclusion palpébrale fréquente

apres cure chirurgicale du ptosis.
3.1 Différents éléments a surveiller

e La qualité de I’occlusion palpébrale préopératoire : certains ptosis
congénitaux s’accompagnent d’innoclusion palpébrale par bricveté cutanée
pouvant s’aggraver en postopératoire

e La présence du signe de Charles Bell : il s’agit d’'un phénomene
physiologique qui provoque 1’ascension du globe oculaire lors de 1’occlusion
palpébrale, ce qui permet de protéger la cornée sous la paupiere supérieure
méme en I’absence d’une occlusion compléte. Il se recherche en exécutant une
ouverture forcée des paupieres qu’on demande au patient de maintenir fermées.
Si on ne retrouve pas ce signe de Charles Bell, il y a un risque notable, voire
important de mauvaise tolérance a une innoclusion postopératoire.

¢ La sensibilité cornéenne : clle peut étre évaluée par I’esthésiométre de
Bonnet (cotée de 0 a 6). En cas d’hypoesthésie voire d’anesthésie cornéenne, les

risques de kératite post opératoire peuvent étre majeurs.
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e La recherche d’une parésie ou paralysie faciale : leurs présences
peuvent étre a l'origine d’une lagophtalmie et de la diminution voire de
I’absence de clignements qui pourront éventuellement entrainer des
complications postopératoires.

e La sécrétion lacrymale : il faudra réaliser une étude précise du film
lacrymal (examen a la lampe a fente, test a la fluorescéine, break up time, test de

Schirmer, test au vert de lissamine).

Un syndrome sec imposera une extréme prudence dans la correction du

ptosis, car il existe alors un risque accru de kératite postopératoire.

Il faudra prévenir le patient de la perte de certains mécanismes cornéo-
protecteurs en postopératoire et de la possibilité de survenue de complications
lies a cette perte. Un risque de kératite d’exposition trop importante peut

amener a reconsidérer I’indication chirurgicale.

3.2 Examen ophtalmologique complet

Un bilan ophtalmologique standard sera effectué en préopératoire avec
mesure de I’acuité visuelle et de la pression intra oculaire, examen a la lampe
a fente et réalisation d’un fond d’ceil. L’aspect des pupilles sera
systématiquement inspecté, a la recherche d’un syndrome de Claude Bernard

Horner.
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Les principales techniques chirurgicales préconisées dans la prise en charge
thérapeutique des ptosis consistent soit a raccourcir, soit a renforcer, soit encore
a suppléer un muscle, le releveur de la paupiere supérieure, qui est pathologique
et qui malheureusement le demeurera apres la chirurgie, ce qui explique en
partie le caractére quasi constamment récidivant sur le long terme de cette
affection. Il faudra donc bien prévenir le malade ou sa famille s’il s’agit d’un

enfant.

Quatre techniques principales permettent de traiter I’immense majorité des

ptosis.
e Résection du muscle releveur de la paupiére supérieure,
e La chirurgie de son aponévrose,
e La résection du muscle de Miiller,
e La suspension de la paupiere supérieure au muscle frontal.

D’autres techniques moins utilisées mais non moins efficaces sont la
technique de suspension de la paupiere au ligament de Whitnall qui peut étre
réalisée soit par voie antérieure ou postérieure et la plicature interlamellaire du

muscle releveur de la paupicre supérieure par mini incision.

Ces interventions pourront étre réalisées soit sous anesthésie locale, soit
sous anesthésie générale. On privilégiera 1’anesthésie locale (injection in situ de
Xylocaine a 2%) avec une sédation dés que la coopération du patient le

permettra. Dans les autres cas, le recours a I’anesthésie générale sera la régle.
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I1 existe des regles de chirurgie plastique immuables :
e L’emploi d’un matériel adéquat ;
e Le marquage (a ’encre) des incisions cutanées ;

e L’infiltration des tissus, permettant de disséquer et d’individualiser

les différents plans ;
e  [’hémostase soigneuse ;

e [a mise en place d’un fil tracteur en paupiere inférieure pendant 48

heures, pour éviter I’exposition cornéenne.
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1. RESECTION DU RELEVEUR :

Il s’agit de I’intervention le plus souvent employée. Elle peut étre réalisée

par voie antérieure, cutanée, ou conjonctivale, ou plus rarement mixte.

1.1 Voie d’abord antérieure

Cette technique a €té mise au point par Berke et Leahey et consiste en un

raccourcissement déterminé du releveur avec suture au bord supérieur du tarse.

Elle comprend les temps suivants :

Marquage de I’incision cutanée a 7-8 mm du bord libre de la paupiére.
Infiltration du versant cutané palpébral par wune solution
vasoconstrictrice permettant une meilleure hémostase. L’infiltration de
la conjonctive apreés éversion de la paupiere permet de libérer le muscle
de Miiller.

Incision franche et nette de la peau sur toute la longueur palpébrale et
jusqu’au plan orbiculaire.

Dissection de I’orbiculaire préseptal et prétarsal, en restant a distance
de la ligne ciliaire.

Identification du septum orbitaire et du ligament de whitnall.

Ouverture du septum orbitaire, le plus haut possible. La graisse
orbitaire est réclinée par un écarteur de Desmarres. le ligament
transverse de Whitnall sera préservé.

Individualisation du couple muscle de Miiller — faisceau aponévrotique

du releveur par tunnellisation du bord supérieur du tarse.
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e Section du muscle releveur au ras du tarse et libération des ailerons qui
seront ¢éventuellement sectionnés si la résection doit étre importante.

e Dissection de sa face profonde, le plus loin possible n restant a distance
du formix supérieur.

e Résection du releveur, variant entre 12 et 25 mm, fonction de 1’action
du muscle et du degré de ptose, déterminés lors de I’examen
préoperatoire.

e Suture du muscle au bord supérieur du tarse par 3 a 6 points de Vicryl
6/0, en vérifiant que le bord libre est au niveau recherché; qu’il
présente une courbure réguliére sans encoche ; que la traction permet
I’abaissement passif de la paupicre ; que les ductions forcées du globe
sont possibles.

e Résection facultative d’une languette d’orbiculaire prétarsal et d’un
exces cutané préseptal.

e Fermeture cutanée au monofil 6/0, en refaisant le pli palpébral a 1’aide
de trois points fixant les deux lambeaux cutanéo-orbiculaire contre le
plan tarso-musculaire.

e Mise en place d’un fil de traction dans la paupiere inférieure,

permettant une bonne occlusion palpébrale pendant 24 a 48 heures.
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A. Incision cutanée aprés marquage (environ 7-8 mm au dessus du bord libre)
B. Individualisation du releveur. La graisse orbitaire est maintenue par un écarteur de Desmarres.

C. Tunnellisation du releveur au bord supérieur du tarse.

D. Section du releveur au bord supérieur du tarse.

E. Dissection du releveur

F. La dissection effectuée, le releveur est maintenu étiré par des pinces.

G. Suture du muscle au bord libre supérieur du tarse par point séparés de Vicryl 6/0.
H. Résection du releveur suivant les données établies en peropératoire.

I. Fermeture cutanée en refaisant le pli par trois points cutanéo-tarso-cutanés.

J. Mise en place d’un fil tracteur en paupicre inférieure.
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1.2 Voie d’abord conjonctivale

Cette technique, qui consiste a aborder le releveur par voie postérieure,

a ¢été décrite des 1923 par Blaskovics.

A. Paupiére inférieure éversée. Incision conjonctivo-tarsale.

B, C. Identification du couple releveur-Miiller par tunnellisation, et mise sur clamp.

D, E. Dissection et excusion d’une languette de tarse supérieur.

F, G. Dissection conjonctivale vers le haut, le tendon du releveur étant maintenu sur un clamp.
H. Le septum étant ouvert, la graisse préaponévrotique est visible. Section des ailerons.

I, J. insertion du releveur par des sutures en U sur le tarse, ces sutures étant placées au niveau

de la résection musculaire désirée.

77



Technique de suspension au ligament de Whitnall dans le traitement chirurgical du ptosis

J. Insertion du releveur par des sutures en U sur le tarse, ces sutures étant placées au niveau de la

résection musculaire désirée.

K, L. ces sutures en U chargent le releveur, la lévre supérieure de la conjonctive, la lévre

tarso-conjonctivale inférieure, le releveur, et transpercent la peau a la hauteur du futur pli. Face

cutanée, les sutures sont nouées sur un bourdonnet.

Elle comprend les temps suivants :

Repérage et marquage bilatéral et symétrique du pli.

Eversion de la paupiere supérieure sur une plaque ou un écarteur de
Desmarres.

Incision conjonctivo-tarsale de 1 a 3 mm sous le bord supérieur du tarse,
jusqu’a I’espace prétarsal.

Identification du releveur. Désinsertion du muscle de Miiller du bord
supérieur du tarse.

Dissection conjonctivale vers e haut en maintenant le bord supérieur du
tarse.

Excision de la languette de tarse supérieur adhrente a la conjonctive.
Section de la partie terminale du tendon, permettant de repérer et de
disséquer la face antérieure de ’aponévrose et d’ouvrir le septum.
Section des ailerons

Résection musculaire suivant les données cliniques.

Réinsertion au tarse.

Mise en place d’une traction en paupiere inférieure.
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2. SUSPENSION DE LA PAUPIERE SUPERIEURE AU MUSCLE
FRONTAL :

Elle suppose d’emblé un frontal actif, et consiste a solidariser la paupicre
ptosée, dont le releveur est inexploitable, au muscle frontal homolatéral par un
matériau inerte ou vivant. Le but de cette méthode est au mieux d’obtenir la
correction du ptosis sans contraction du frontal ou, au moins, au prix d’une

contraction modérée.

La majorit¢ des auteurs préférent recourir en priorit¢ a des greffes
tissulaires prélevées sur le malade lui-méme pour réaliser la suspension,
essentiellement a partir de I’aponévrose temporale ou du fascia lata. Néanmoins
des biomatériaux, comme le polytétra-fluoro-éthyléne expansé peuvent étre

utilisés en premiere intention.

3. RESECTION DU MUSCLE DE MULLER :

Cette chirurgie s’adresse ¢électivement aux ptosis minimes ayant une bonne

fonction du releveur et un test positif a la néosynéphrine.

En pratique, deux principales techniques opératoires sont possibles :
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3.1 Résection tarso-conjonctivo-mullérienne

A. Eversion de la paupiére supérieure et marquage de la résection.

B. Résection d’une languette tarso-conjonctivo-musculaire. Suture du releveur au tarse.

C. Surjet conjonctival dont les deux extrémités ressortent sur le versant cutané.

Décrite par Fasanella et Servat (30) en 1961, elle consiste a réséquer, par
voie postérieure, au niveau du bord tarsal supérieur, une languette tarso-
conjonctivo-musculaire, puis a suturer le releveur au tarse et les deux berges

conjonctivales entre elles par un surjet de monofil.

Il s’agit d’une intervention fiable, dont les résultats sont constants dans les
petits ptosis, mais dont le principal inconvénient est la mutilation du bord tarsal

supérieur.
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3.2 Résection conjonctivo-mullérienne

A. Eversion de la paupiére supérieure sur Desmarres.

=

Infiltration d’une solution de Xylocaine adrénalinée.

C. Dissection d’un lambeau conjonctivo-miillerien, tracté vers le bas, qui sera réséqué
d’environ 8 a 10 mm.

D. Suture par un surjet 6/0 (monofil ou résorbable), dont les deux extrémités ressortent sur le

versant cutané.

E. F. Vue en coupe de la paupicre avant et aprés résection conjonctivo-musculaire.
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Décrite par Putterman et Urist (31), cette intervention consiste en une

résection conjonctivo-miillerienne monobloc d’environ 8 mm de hauteur.
Les temps opératoires sont les suivants :

e Eversion de la paupiere sur une plaque ou un €carteur de Desmarres ,
apres avoir placé un fil de traction au niveau du bord libre ;

e Incision sur toute la longueur du bord tarsal supérieur ;

e Dissection d’un lambeau conjonctivo-miillérien tracté vers le bas ;

e Résection monobloc du lambeau dont I’importance est fonction de la
réponse préopératoire a 1’instillation de néosynéphrine ;

e Suture par un surjet de monofilament 6/0, chargeant conjonctive et
Miiller au bord supérieur du tarse, les deux chefs transfixiant la
paupiere et étant fixés par des Stéri-Strip sur le versant cutané pour

éviter tout frottement sur le globe.

Cette méthode, également trés fiable, présente I’avantage de préserver le

tarse. En revanche, elle ne permet pas de traiter les ptosis asymétriques minimes.
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4. CHIRURGIE APONEVROTIQUE :
Décrite par Jones, Quickert et Wobig en 1975 (16).

4.1 Chirurgie aponévrotique par voie antérieure

A. Voie d’abord cutanée. Graisse préaponévrotique réclinée sur desmarres.

B. Visualisation de la déhiscence : aponévrose du releveur ascensionnée proche du septum et
muscle de Miiller reconnaissable a la direction verticale de ses fibres rouge foncé, sous le
couple septum-aponévrose du releveur.

C. Vue en coupe de la déhiscence ou désinsertion.

D. Réinsertion de I’aponévrose et contrdle de la hauteur de la fente palpébrale.

E. Vue en coupe une fois la déhiscence réparée.
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Elle comprend les temps opératoires suivants :

e Marquage du pli palpébral, des bords latéraux de la cornée et de
I’aplomb pupillaire sur le bord libre au crayon dermographique.

e Anesthésie locale sous cutanée avec quelques millilitres de xylocaine
adrénalinée ou alphacaine (articaine, épinéphrine)

e Incision cutanéo-orbiculaire a la lame froide sur environ 17 mm dans
le pli palpébral supérieur

e Séparation de la lamelle antérieure myo-cutanée du tarse vers le bas et
du septum vers le haut.

e Ouverture du septum aux ciseaux le plus haut possible et réclinaison
de la graisse pré-aponévrotique au moyen d’un écarteur de Desmarres,
exposant ainsi I’aponévrose du releveur.

e Réinsertion de ’aponévrose au bord supérieur du tarse par 2 a 3 points
de fil résorbable ou non résorbable.

e Ajustement effectu¢ de fagon symétrique a la paupiere supérieure
controlatérale, la régle étant de permettre un recouvrement d’environ
1.5 a2 2 mm du limbe supérieur

e Réfection du pli palpébral supérieur au moyen de 3 points en U de
Proléne 6/0 chargeant peau orbiculaire aponévrose orbiculaire peau.

e Suture cutanée par points séparés de monofilament 6/0
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4.2 Voie postérieure

Les premiers temps sont identiques a ceux de 1’abord postérieur du

releveur, puis :

e Incision horizontale de la conjonctive & 1 mm sous le bord tarsal
supérieur, la dissection est poursuivie jusqu’a individualisation de
I’aponévrose, une fois identifiée on libére sa face supérieure.

e Excision d’une petite languette de bord tarsal supérieur comprenant
une bandelette miillérienne.

e Mise en place des sutures en U (5/0 non résorbables) prenant le plan
conjonctive-Miiller restant, I’aponévrose, le bord supérieur du tarse,

I’orbiculaire et la peau, et ressortant au niveau du pli.

5. PLICATURE INTERLAMELLAIRE DU MUSCLE RELEVEUR DE LA
PAUPIERE SUPERIEURE PAR MINI-INCISION: « Technique de
Frueh » (32, 33, 34)

Cette plicature interlamellaire correspond a une chirurgie de ’aponévrose a
type de plicature dans un plan situé entre la face postérieure de I’aponévrose et
la face antérieure du muscle de Miiller, d’ou le terme de plicature interlamellaire

ou interfaisceau du muscle releveur de la paupiere supérieure.(fig.25)
Elle comprend les temps opératoires suivants :

e Marquage du pli palpébral, des bords latéraux de la cornée et de
I’aplomb pupillaire sur le bord libre au crayon dermographique
e Anesthésie locale par alphacaine dans le pli palpébral: 0.5 a 1 ml

suffisent
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Incision cutanée de 8 a 12 mm selon les auteurs, située discrétement
sous le pli palpébral, a environ 7 a 8 mm de la bordure ciliaire
Dissection jusqu’au bord supérieur du tarse

Incision de [D’aponévrose : passage aux ciseaux mousse entre
I’aponévrose et le tarse, puis dans un espace trabéculaire entre
I’aponévrose et la face postérieure du muscle de Miiller.

A Taide de crochets, traction sur I’aponévrose vers le bas, puis
passage de 1’aiguille d’un fil résorbable (Vicryl 5/0) ou non résorbable
(monofilament) sur la face postérieur de 1’aponévrose assez haut au-
dessus de ‘incision initiale. Le patient est alors sollicité pour regarder
en haut et en bas afin de constater un mouvement ample de la suture et
de vérifier que I’attache est bien solide.

Passage de 1’aiguille au bord supérieur du tarse.

Serrage progressif afin d’ajuster le contour et la hauteur de la paupicére
supérieure par rapport au limbe.

Réfection du pli palpébral et suture cutanée par deux a trois points de

monofilament (Proléne 6/0)
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Fig. 25 : Etapes de la technique de Freuh
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6. SUSPENSION AU LIGAMENT DE WHITNALL :

La technique de suspension au ligament de Whitnall a été décrite pour la
premicre fois par Anderson en 1979 a partir d’une voie cutanée de la paupiere
supérieure (18). La technique de suspension au ligament de Whitnall présente
I’intérét de respecter ’anatomie de la paupiere supérieure et d’éviter I’utilisation
de matériaux synthétiques ou non (gore tex, silicone, fascia lata, aponévrose

temporale) surtout chez I’enfant (1, 35).

Ce type de chirurgie est bas¢ sur des considérations anatomiques et
physiologiques qui préservent les structures permettant 1’¢lévation de la
paupiere supérieure. Il est essentiel d’éviter d’endommager le ligament de
Whitnall durant la chirurgie de la paupiére supérieure et de la distinguer des
ailerons du releveur localisés plus bas. Une connaissance détaillée de I’anatomie
de la paupiere supérieure est requise pour une approche antérieure ou
postérieure du ptosis (35). Dans les ptosis @ mauvaise fonction du releveur, la
résection de la moitié ou davantage d’un muscle releveur déja affaibli ne va que
diminuer la capacité d’¢lévation de la paupicre supérieure. C’est pourquoi nous
préférons la suspension au ligament de Whitnall qui respecte davantage
I’anatomie et la physiologie de la paupicere supérieure que la résection du
releveur, plus invasive (36), et qui n’affecte pas la mobilit¢ de la paupiere
supérieure (37). Nous utilisons la suspension au ligament de Whitnall dans les
ptosis congénitaux a mauvaise fonction du releveur avec un ligament de
Whitnall intact. Une élévation considérable de la paupiere supérieure peut étre
obtenue en suturant le ligament de Whitnall au muscle releveur aussi loin que

possible en arriere de 1’orbite, avangant ainsi 1’aponévrose (qui emmene avec
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elle le tarse jusqu’au niveau du ligament de Whitnall). D’aprés Anderson RL
et al, (18, 36, 38) la suspension au Whitnall est une réelle alternative a la
suspension frontale dans les ptosis congénitaux unilatéraux a mauvaise action du
releveur ou les parents préféreront une chirurgie uniquement sur la paupiere

pathologique (a I’opposé d’une suspension frontale bilatérale) (20).

Dans la  technique de suspension du LW décrite par Anderson,
I’aponévrose du RPS est complétement réséquée jusqu’a sa jonction avec le LW
et celui-ci, avec le RPS sous-jacent, sont suturés au bord supérieur du tarse. Si
en per opératoire on constate que la suspension n’est pas suffisante pour corriger

le ptosis on y associe une tarsectomie supérieure.

Il existe deux types de voies d’abord : antérieure et postérieure.
6.1 Voie antérieure -

Apres instillation d’une anesthésie cornéenne, une infiltration locale de 0,1

a 0,2 ml de lidocaine 2% est faite au niveau du pli palpébral.

e Un fil de soie est placé au niveau du bord libre pour permettre une
traction de la paupiere, il est fixé au champ opératoire par une pince
hémostatique

e Une incision cutanée au niveau du pli palpébral est réalisée

e Une incision de pleine épaisseur du muscle orbiculaire est réalisée avec
des ciseaux de Wescott. Cette incision franche permet d’éviter les
saignements et d’exposer le fascia postérieur du muscle orbiculaire qui
recouvre 1’aponévrose. Ce fascia est ouvert, des écarteurs de Desmarres

sont placés et le septum est exposé.
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e Une boutonniere est faite dans le septum ce qui permet a la graisse pré
aponévrotique de faire hernie, ensuite 1’incision est ¢largie.

e Juste derricre la graisse se trouve 1’aponévrose du releveur qui est
reconnaissable a sa couleur blanc étincelant.

e En écartant délicatement les structures rétroseptales, on retrouve le LW a
la limite supérieure de 1I’aponévrose.

e On injecte la lidocaine dans la lamelle palpébrale postérieure ce qui
permet de gonfler ’aponévrose et de la distinguer du muscle de Miiller
sous-jacent.

e Une boutonniere est faite dans ’aponévrose a sa limite supérieure puis
elle est détachée du LW.

e une dissection méticuleuse permet de séparer 1’aponévrose du muscle de
Miiller sans 1éser I’arcade vasculaire de celui-ci.

e [’aponévrose est enfin coupée au ras du bord supérieur du tarse

e On suture le LW et le tissu fibromusculaire sous-jacent a la face
antérieure du tarse au niveau du tiers moyen de celui-ci. Le premier point
est médial, il correspond a la pupille ou au point du bord libre palpébral
controlatéral le plus élevé. Il est réalisé a I’aide d’une aiguille spatulée ce
qui permet un passage partiel dans le tarse. Une prise de pleine épaisseur
du tarse expose a un risque de retournement du bord libre et donc expose

a I’irritation cornéenne. Une suture trés basse du LW au tarse expose

¢galement au risque de retournement palpébral.
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Une ptose palpébrale temporale résiduelle est fréquente aprés correction
d’un ptosis avec faible fonction du RPS, c’est pour cela qu’il faut essayer
d’obtenir une correction maximale dans cette région. Mais une
réintervention peut s’avérer nécessaire en cas de ptose temporale en
rapport avec un abaissement de la glande lacrymale.

Si le résultat escompté n’est pas atteint une résection minime du tissu
fibro-musculaire sous-jacent au LW est réalisée.

La peau est suturée par des points séparés de soie noire, les points
doivent étre profonds pour permettre la reformation d’un bon pli

palpébral.

6.2 Voie postérieure :

Marquage du pli palpébral, des bords latéraux de la cornée et de
I’aplomb pupillaire sur le bord libre au crayon dermographique

Mise en place au niveau de la paupicre supérieure de deux fils de soie
noire au niveau de la bordure ciliaire a I’aplomb des bords latéraux de la
cornée, pour retourner la paupi€re supérieure sur une plaque dont
I’arrondi supérieur est placé plus haut que le pli palpébral afin d’obtenir
une éversion plus haute que le bord supérieur du tarse.

Incision horizontale de la conjonctive 1 mm au-dessus du bord tarsal
supérieur apres infiltration, 1’incision est poursuivie en profondeur a
travers le muscle de Miiller, jusqu’a trouver le bon plan de clivage

trabéculaire entre Miiller et aponévrose.
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e [’aponévrose est libérée sur sa face postérieure jusqu’a la jonction avec
les fibres rouges striées du muscle releveur et encore plus haut jusqu’a
retrouver une bande blanchatre solide qui entoure le muscle releveur : le
ligament de Whitnall.

e Mise en place de 3 sutures en U (Sinusorb ou Vicryl 5/0) entre le
ligament de Whitnall et le bord supérieur du tarse

e (Ces 3 sutures vont sortir a la face antérieure de la paupiere supérieure,
plus bas en avant dans le pli palpébral, aprés avoir pris I’insertion
aponévrotique sur 1 a 2 mm horizontal.

e Dans certains cas trés séveres, une résection tarso-miillerienne de 1 a 2
mm est associée (39) avec pour objectif, d’une part de diminuer le risque
de prolapsus du cul de sac, et d’autre part d’augmenter 1’effet d’élévation
sur ces ptosis @ mauvaise fonction du releveur. Dans ce cas 3 sutures
en U supplémentaires (Sinusorb ou Vicryl 6/0) sont rajoutées entre la
conjonctive et le ligament suspenseur du cul de sac et le bord supérieur
du tarse.

e Mise en place dans tous les cas d’un fil de traction au niveau de la
paupiere inférieure (suture de Frost) qui est en levée généralement a J1

post opératoire dés que I’occlusion palpébrale est possible.
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Cette technique est le plus souvent indiquée dans une population
pédiatrique et donc faite sous anesthésie générale. Cependant, sa réalisation sous
anesthésie locale est un atout a la chirurgie permettant une évaluation en per
opératoire du niveau du bord libre et de la symétrie avec 1’eeil controlatéral ;

mais ceci implique un minimum de coopération de la part du patient.
Les critéres per opératoires de bon pronostic sont :
- Un ligament de Whitnall bien développé.
- Un bord palpébral bien relevé et de contours nets.

- Une bonne résistance de la paupicre a une traction inférieure aprés mise

en place des sutures.
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Dans cette étude nous proposons d’évaluer la technique de suspension du
ligament de Whitnall dans la prise en charge du ptosis essentiellement

congénital.

Nous rapportons les résultats de notre étude rétrospective que nous allons

confronter aux résultats de la littérature.

1. MATERIEL :

Il s’agit d’une étude rétrospective de patients ayant bénéficié d’une
chirurgie du ptosis par technique de suspension au ligament de Whitnall,
colligés au service d’ophtalmologie A a I’Hopital des Spécialités de Rabat. 1l

s’agit de patients opérés entre mai 2008 et avril 2010, par le méme chirurgien.

e Les critéres d’inclusion étaient :

e Un diagnostic de ptosis congénital isolé.(fig.26,27)

e Un traitement chirurgical par technique de suspension au ligament de
Whitnall.

e Une chirurgie effectuée par le méme opérateur.

e Un suivi minimum de 1 mois conduit par le chirurgien ayant réalisé
I’intervention.

e Les criteres d’exclusion étaient une chirurgie palpébrale antérieure ou

concomitante pour une autre indication et un suivi inférieur a 1 mois.

L’examen clinique pré opératoire a permis d’¢éliminer les cas de ptosis

associé et les cas de syncinésies.

La hauteur de la fente palpébrale a été mesurée en pré opératoire et en post

opératoire a une semaine puis a 3mois.
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L’action du muscle releveur de la paupiere supérieure (ARPS) a été classée
en « mauvaise » pour une ARPS < 8 mm et en « bonne » pour une ARPS > §

mm. La hauteur de la fente palpébrale (FP) normale a été définie a 9 mm
La sévérité ou degré du ptosis a été classée en :

- Minime < a2 mm (FP <7 mm)
- Modéré a 3 mm (FP = 6 mm)
- Sévére > a4 mm (FP <5 mm)
Ils ont tous été opérés par le méme chirurgien sous anesthésie générale et

selon un protocole opératoire bien codifié.
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Figure 26 : ptosis congénital de I’ceil droit avec faible fonction
du releveur de la paupiére supérieure

A :regard droit B : regard vers le haut C : regard vers le bas.
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Figure 27 : ptosis congénital OG : marquage du pli palpébral
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2. METHODES :

Deux types de voies d’abord ont été utilisées chez nos patients : antérieure

et postérieure.
2.1 Suspension par voie antérieure
e  Un procédé standardisé a ét¢ adopté chez les 12 patients :
e Incision cutanée au pli palpébral supérieur
e Dissection de I’orbiculaire (fig.28)
e  Quverture du septum orbitaire (fig.29)

e Repérage de la graisse pré aponévrotique qui est réclinée sur un

¢carteur de Desmarres (fig.30)
e Dissection jusqu’au ligament de Whitnall (fig.31)
e  Tarsectomie minime supérieure (fig.32)

e Insertion du ligament de Whitnall sur le bord supérieur du tarse.

(fig.33)
e  Reformation du pli palpébral supérieur (fig.34)
e  Suture cutanée (fig.35)

° Parfois suture Frost
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Figure 29 : repérage du septum orbitaire
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Figure 31: repérage du ligament de Whitnall
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Figure 32 : repérage du tarse
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Figure 33: A : suture au bord supérieur du tarse

B : évaluation per opératoire de la hauteur du rebord palpébral
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Figure 34: reformation du pli palpébral (A, B, C)
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Figure 35: réalisation du surjet cutané

2.2 Suspension par voie postérieure

Il s’agit d’une variante de la technique de suspension au ligament de

Whitnall permettant un abord par la conjonctive palpébrale. Les étapes en sont :

Eversion de la paupicre sur plaque
Infiltration par xylocaine
Incision le bloc Miiller conjonctive au bord supérieur du tarse

Repérage de I’espace entre le  bloc Miiller conjonctive et

I’aponévrose du RPS

Repérage du ligament de Whitnall postérieur
Suture en U sur le ligament

Ressortir a la peau

Résection du bloc Muller conjonctive
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Un traitement post-opératoire a base de: collyres, gels ophtalmiques,
pommades cicatrisantes sur les sutures et plus ou moins dans I’ceil a été prescrit

chez tous nos patients.
Le suivi post-opératoire a ét€ comme suit :

Jour 1 : contrdle précoce d’une éventuelle sur ou sous correction manifeste
en vue d’une éventuelle reprise chirurgicale précoce si sur-correction importante
et mal tolérée.

1" semaine :

e controle de la tolérance de I’ceil a la lagophtalmie
e ablation des fils cutanés (si non résorbables) a J8

1¥" mois : il persiste souvent un cedéme du segment pré-tarsal et on controle
la cicatrice cutanée

3°™ mois : I’état palpébral est considéré comme définitif et on peut

analyser les résultats de 1’acte chirurgical. Les critéres de réussite sont :
e un niveau du bord libre palpébral a +/- 0,5 mm de son niveau
théorique
e un pli palpébral correctement placé
e une courbure harmonieuse (dans ses trois segments)
e une bonne tolérance cornéenne
e une bonne cicatrisation cutanée

e une disparition de I’cedéme prétarsal
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1. RESULTATS

Il s’agit de 20 cas de ptosis, ayant tous un ptosis congénital unilatéral isolé.
1.1 Age

Tous les enfants sont agés de 3 ans a 14 ans.

1.2 Sexe

8 filles et 12 garcons

Repartition en fonction du sexe

M Masculin

M Féminin
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1.3 Analyse en fonction du type de ptosis
Les ptosis congénitaux analysés ont été séparés en deux groupes distincts :
< Le groupe des ptosis a mauvaise ARPS (ARPS <8 mm) : 16 cas

< Le groupe des ptosis a bonne ARPS (ARPS > 8 mm) : 4 cas

Répartition en fonction de I'ARPS
préopératoire

B Mauvaise

M Bonne
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1.4 Analyse en fonction du degré de ptosis

Tous les ptosis congénitaux ont été classés en fonction de leur sévérité, il

s’agit de 17 ptosis séveres et 3 modéres.

Répartition en fonction du degré du ptosis

M Ptosis modéré

M Ptosis sévere

1.5 Résultats fonctionnels

Le taux de réussite absolue de la chirurgie a été de 85%, jugé sur
I’obtention d’une symétrie entre les deux bords libres palpébraux et la présence

de contours palpébraux nets.

Toutes les paupiéres ont nécessité une sur correction initiale ce qui a
permis d’obtenir un résultat final satisfaisant. Ceci a entrainé une exposition
cornéenne en postopératoire immédiat qui a régress€¢ spontanément et sans

séquelles cornéennes.
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1.6 Complications

La principale complication est une sous-correction dans trois cas mais dont
un seul a nécessité une reprise chirurgicale a 3 mois de la premicre intervention

pour résultat insatisfaisant.

On a constaté un cas de prolapsus conjonctival ayant bien évolué apres

régression de 1’cedéme.

Par ailleurs nous n’avons pas constaté d’anomalies de courbure du bord

libre.
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Les ptosis avec mauvaise fonction du RPS sont habituellement traités par
suspension uni ou bilatérale au muscle frontal ou par résection maximale du

muscle releveur.

La technique de suspension au ligament de Whitnall (LW) procure une

autre alternative.

Malgré le fait que cette technique pour le traitement du ptosis n’est pas une

technique récente, elle est rarement utilisée.

La technique de suspension au ligament de Whitnall a été décrite pour la
premicre fois par Anderson en 1979 a partir d’une voie cutanée de la paupiere
supérieure (36, 38). La technique de suspension au ligament de Whitnall
présente 1’intérét de respecter I’anatomie de la paupiére supérieure et d’éviter
I’utilisation de matériaux synthétiques ou non (gore tex, silicone, fascia lata,

aponévrose temporale) surtout chez I’enfant (1, 35).

Ce type de chirurgie est basé sur des considérations anatomiques et
physiologiques qui préservent les structures permettant 1’¢lévation de la
paupiere supérieure. Il est essentiel d’éviter d’endommager le ligament de
Whitnall durant la chirurgie de la paupiere supérieure et de la distinguer des
ailerons du releveur localisés plus bas. Une connaissance détaillée de I’anatomie
de la paupiere supérieure est requise pour une approche antérieure ou
postérieure du ptosis (35). Dans les ptosis a mauvaise fonction du releveur, la
résection de la moitié ou davantage d’un muscle releveur déja affaibli ne va que
diminuer la capacité d’¢lévation de la paupicre supérieure. C’est pourquoi nous
préférons la suspension au ligament de Whitnall qui respecte davantage

I’anatomie et la physiologie de la paupicere supérieure que la résection du
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releveur, plus invasive (36), et qui n’affecte pas la mobilit¢ de la paupiere
supérieure (37). Nous utilisons la suspension au Whitnall dans les ptosis
congénitaux a mauvaise fonction du releveur avec un ligament de Whitnall
intact. Une ¢lévation considérable de la paupicre supérieure peut étre obtenue en
suturant le ligament de Whitnall au muscle releveur aussi loin que possible en
arriere de I’orbite, avancant ainsi I’aponévrose (qui emmene avec elle le tarse
jusqu’au niveau du ligament de Whitnall). D’aprés Anderson RL et al, (18,
36,38) la suspension au Whitnall est une réelle alternative a la suspension
frontale dans les ptosis congénitaux unilatéraux a mauvaise action du releveur
ou les parents préféreront une chirurgie uniquement sur la paupiere pathologique

(a I’opposé d’une suspension frontale bilatérale) (20).

Dans la technique que nous avons adopté, nous procédons uniquement a la
suspension du tarse au ligament de Whitnall et ce sans réaliser de résection
aponévrotique. Cette chirurgie a le mérite de préserver le muscle releveur de la
paupiere supérieur (RPS), le muscle de Miiller et le ligament de Whitnall sans
entrainer d’altération des structures responsables de la production des trois
composantes du film lacrymal dont I’intégrité est essentielle dans ce genre de

chirurgie habituellement suivie d’une sur correction avec exposition cornéenne.

Nous avons constaté que I’efficacité de cette technique est supérieure a
celle de la technique d’Anderson et également a la technique de résection du
releveur de la paupiére supérieure. Nous n’avons eu que 15% de sous

corrections avec seulement 5% de reprise chirurgicale.
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Dans I’é¢tude d’ Anderson (18), 69 yeux ont ét€ opérés sur une durée de dix
ans, les données confirment que la paupiere tombe dans tous les cas de ptosis
avec fonction réduite. Le taux d’échec de la technique d’Anderson était de
30,7%, ceci a pouss€ certains auteurs (31) a modifier la technique initiale en
proposant 1’association d’une tarsectomie supérieure de Smm permettant
d’optimiser les résultats de la chirurgie avec une élévation additionnelle du bord
libre de 1 a 1,5 mm surtout chez les patients avec une faible fonction du RPS.
Cette étude montre une relation inversement proportionnelle entre la fonction du
releveur en pré opératoire et le montant de chute du bord libre en
postopératoire. C'est-a-dire que les meilleurs résultats post opératoires
immédiats ou au long cours ont été retrouvés chez les patients ayant une

fonction du RPS faible a modérée.

En outre, Anderson rapporte que d’autres facteurs influenceraient la chute
du niveau de la paupiére supérieure en post opératoire. En effet il a constaté que
si en per opératoire le ligament de Whitnall est peu développé la paupiére
supérieure est plus difficile a relever et elle chutera de maniére plus importante
en post opératoire. Par contre si la paupicre a été facilement relevée en per
opératoire et qu’elle résiste bien a une traction vers le bas, elle chutera moins en

post opératoire.

L'amélioration postopératoire et la symétrie n'est pas seulement due
a I’¢lévation de la paupiere en ptose. Chez les patients avec ptose sans
amblyopie, la loi de Hering influe sur la hauteur de la paupiere controlatérale.
Un patient utilise une énergie maximale pour soulever une paupic€re ptosée et

pour I'élévation de la paupicere controlatérale étant donné qu’une innervation
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centrale égale est prévue pour les deux paupieres supérieures. Apres la
chirurgie, moins d'énergie est nécessaire pour élever la paupicre ptdsée: ainsi, la
paupiere controlatérale est abaissée. Par exemple, un patient avec des fentes
palpébrales qui mesuraient 10 et 5 mm en préopératoire pourrait mesurer 8 mm
et 7 mm en postopératoire. Alors que la paupiere n’a été soulevée que de 2 mm,
le montant de ptosis a été réduit de 4 mm car la différence entre les deux bords

libres a été ¢galement réduite.

Une étude (40) a tenté de mettre en évidence 1’intérét d’une procédure mini
invasive, la technique de Frueh, et de comparer les résultats obtenus avec ceux
d’une technique de référence dans la prise en charge des ptosis congénitaux a

mauvaise fonction du RPS, la suspension au ligament de Whitnall.

Deux groupes ont été distingués « bonne Action du Releveur de la Paupiére
Supérieur » et « mauvaise Action du Releveur de la Paupiere Supérieur », on
note des résultats comparables en terme de hauteur de la fente palpébrale (HFP)
postopératoires, avec une population cible pour la technique de Frueh plutot
représentée par des ptosis minimes a modérés avec une ARPS faible a bonne. A
contrario, la suspension au Whitnall s’adresse a des ptosis modérés a séveres

quelques soit I’ ARPS, méme lorsque celle-ci est pauvre.

Dans le groupe des ptosis a mauvaise ARPS, le pourcentage de reprise est
de 53.8 %. En effet il apparait que 1’ensemble des reprises concerne ce groupe
avec 7 reprises sur 13 ptosis opérés pour un délai moyen de reprise de 19.1
mois. Il s’agit de 2 reprises avec technique de Frueh (une suspension au
Whitnall et une suspension frontale) et de 5 reprises avec la suspension au

Whitnall toutes réalisées selon une résection tarso-millerienne. Tous ces
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résultats confirment qu’il existe une relation inverse entre la fonction du RPS et
la chute de la paupiere supérieure en post opératoire (31). Par ailleurs ils
soulignent I’intérét d’associer une résection tarso-miillérienne. Pour ces ptosis
modérés a séveres avec mauvaise ARPS, la suspension au Whitnall « seule » ne
semble donc pas suffire et une résection tarso-miillérienne doit lui étre associée.
L’efficacité de ce geste avait déja été démontrée en association avec une
suspension au Whitnall (31, 26), en association avec une résection maximale du
muscle releveur (39) et méme en association avec une technique classique de

réamarrage de I’aponévrose par voie antérieure.

Ainsi I’indication principale de la technique de suspension au ligament de
Whitnall est le ptosis avec fonction du RPS faible a modérée, ce qui est souvent
le cas dans le ptosis congénital. Par contre les cas avec une fonction du RPS

nulle seront toujours traités par suspension frontale ou résection maximale du

RPS.

L’intérét que nous portons a cette technique découle de son caractere
physiologique et de son respect de I’anatomie palpébrale et essentiellement du
role anatomique du ligament de Whitnall en tant que support de la paupiere
supérieure et de son rdole physiologique de poulie pour le RPS (36, 41). En effet
cette chirurgie, telle que nous I’avons effectuée chez nos patients, restaure
I’équilibre moteur de la paupiére sans résection des tissus et permet de conserver
I’une des fonctions principales de la paupiere : la sécrétion des composantes

du film lacrymal.
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Les connaissances actuelles en matiére d’anatomie et de physiologie du
ligament de Whitnall (LW) nous permettent de proposer aux patients présentant
un ptosis avec faible fonction du releveur de la paupiére supérieure (RPS) entre
3 et 5 mm une chirurgie a la carte. La technique préconisée est la suspension du
LW ce qui permet des résultats esthétiquement acceptables et durables dans le

temps tout en respectant la physiologie palpébrale.
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Résume :

Titre : Technique de suspension au ligament de Whitnall dans le traitement chirurgical
du ptosis.

Auteur : CHAMA DAOUDI

Mots clés : Ptosis — Ligament de Whitnall — Releveur de la paupiere supérieure —

Traitement chirurgical.

Nous rapportons notre expérience de la chirurgie du ptosis utilisant la technique de

suspension au ligament de Whitnall dans le ptosis congénital.

Etude rétrospective de 20 cas de ptosis congénitaux opérés par technique de suspension
au ligament de Whitnall, 8 par voie postérieure et 12 par voie antérieure. Les patients ont été
randomisés en 3 groupes selon la fonction du muscle releveur de la paupiere supérieure. Le

suivi post opératoire a été fait a J1, a une semaine, un mois puis a trois mois et enfin a un an.

Tous nos patients avaient une correction satisfaisante, 3 ont eu une sous correction au
résultat final a trois mois de la chirurgie dont un seul a nécessité une reprise chirurgicale pour
résultat insatisfaisant. Il n’y a pas eu d’anomalies de courbure du bord libre ni de malposition
du pli palpébral. Toutes les paupicres ont nécessité une sur-correction initiale, ce qui a permis

d’obtenir un résultat final satisfaisant. Le taux de réussite était donc de 85%.

La technique de suspension de Whitnall pour le traitement du ptosis a été peu décrite
dans la littérature mais les quelques ¢études faites révelent son équivalence en matiere de
résultats aux autres techniques chirurgicales de traitement du ptosis mais confirment aussi sa

supériorité en matiere de respect de ’anatomie et de la physiologie palpébrale.

Cette technique est particulierement adaptée au traitement du ptosis congénital avec

fonction modérée du releveur et dont les résultats sont prometteurs.
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Abstract

Title: Whitnall’s ligament in ptosis surgery
Author : Chama DAOUDI

Key words : Ptosis — Withnall ligament — Surgical treatment — Upper eyelid raising

muscle

We report our experience in ptosis surgery using the technique of Whitnall's ligament

suspension in congenital ptosis.

A retrospective study of 20 cases of congenital ptosis treated by technical Whitnall's
ligament suspension, 8 by the posterior approach and 12 by the anterior one . Patients were
randomized into 3 groups according to the function of the levator muscle of the upper eyelid.
The postoperative follow-up was done on day 1, one week, one month and three months and

last one year.

All patients had good correction, 3 had a correction in the final result of three months of
surgery, only one required reoperation for bad results. There was no abnormal curvature of
the free edge or malposition of the eyelid fold. All eyes have required initial over-correction,

which yielded a good end result. The success rate was about 85%.

The technical Whitnall suspension for the treatment of ptosis has been rarely described
in the literature, but few studies show its equivalence in terms of results to other surgical
techniques for treatment of ptosis but also confirm its superiority in terms of respect for

anatomy and physiology of the eyelid.

This technique is particularly suited to the treatment of congenital ptosis with moderate

levator function and the results are promising.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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