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préface

ILest un domaine de la médecine ou Uexpertise chirurgicale doit s’allier a 'harmonie anatomique de la région.

L’oculoplastique en fait indéniablement partie, et ce livre en est le reflet parfait. IL s’agit ici d’un travail
remarquable, fruit de la collaboration entre des grands experts du domaine, sous la coordination de la Société
d’Ophtalmologie Plastique Reconstructive et Esthétique Francaise (SOPREF), fondée en 2003 par des pionniers
tels que Serge MORAX, Jean-Paul ADENIS, Jacques LAGIER, Alain DUCASSE et Jean-Luc GEORGE, et aujourd’hui
présidée avec un grand talent par le Docteur Eric SARFATI.

Ce livre revét une importance particuliére dans le contexte actuel, marqué par une mutation constante des
pratiques médicales et une convoitise croissante pour la spécialité de U'oculoplastique de la part des disciplines
limitrophes. Dans ce contexte, il devient essentiel de rappeler le socle ophtalmologique fondamental qui sous-
tend cette spécialité et qui en assure la Légitimité.

C’est ce socle que ce travail se propose de mettre en lumiére avec rigueur et pédagogie.

A travers les pages de cet ouvrage, U'ophtalmologiste trouvera une mine de connaissances, d’expertise et de
savoir-faire, permettant de mieux appréhender les enjeux cliniques et chirurgicaux spécifiques a U'oculoplastique.
Ce livre est bien plus qu’un simple recueil de techniques : il est le fruit d’'une vision collective, un appel a la
préservation de lintégrité de la spécialité ophtalmologique, et une invitation a continuer d’approfondir le savoir
pour servir au mieux nos patients.

Cet ouvrage est donc un outil indispensable pour tous les ophtalmologistes, qu’ils soient déja engagés dans
le domaine ou désireux de Uexplorer davantage. Il représente une avancée majeure dans la transmission des
connaissances au sein de la communauté médicale, et un jalon incontournable pour l'avenir de Uoculoplastique

tant fonctionnelle qu’esthétique.

Je vous invite a le découvrir avec la méme passion et le méme enthousiasme qui ont animé ses auteurs.

Docteur Jacques LAGIER

ot 10 i Frfepains
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introduction

Chers amis, confreres et lecteurs,

Le regard est bien plus qu’un simple élément de notre anatomie. Il est le reflet de nos émotions, de nos histoires
et de notre identité. Lorsque le laboratoire THEA nous a proposé de consacrer un ouvrage a ce sujet, nous avons vu
une occasion unique d’explorer une facette essentielle mais parfois méconnue de notre spécialité.

Ce projet est né d’une conviction : Uoculoplastie n'est pas seulement une discipline technique, elle incarne une
approche globale, mélant esthétique, fonction et bien-étre. Soigner le regard, c’est souvent redonner a nos patients
une part d’eux-mémes, une confiance, une harmonie. Dans ce domaine, chaque geste compte, non seulement pour
restaurer des fonctions essentielles, mais aussi pour sublimer un équilibre, une personnalité.

Le succés du premier tome, couronné par vos retours enthousiastes lors de la séance de dédicace a la SFO 2024,
nous a profondément touchés. Cela a confirmé l'importance de ce sujet pour notre communauté. Avec ce second
volume, nous avons souhaité aller plus loin : offrir un contenu plus technique, tout en restant ancré dans la
pratique, afin de répondre aux attentes variées des praticiens, qu’ils soient débutants ou experts.

Aujourd’hui, U'approche de la prise en charge péri-orbitaire évolue, intégrant de plus en plus une vision globale du
visage. Comme dans d’autres pays membres de UESOPRS, un lipofilling ne se limite plus aux paupiéres ; il s’étend
désormais au front, aux pommettes, et parfois méme aux levres. Une blépharoplastie peut étre combinée a des
traitements complémentaires : toxine botulique, acide hyaluronique, peeling ou laser. Ces évolutions témoignent
de Uextraordinaire richesse et des possibilités infinies qu’offre notre discipline.

Jetiens aremercier chaleureusement Le laboratoire THEA pour son soutien indéfectible, ainsi que tous mes amis et
confréres qui m’ont accompagné tout au long de cette aventure. Ce livre est le fruit d’un travail collectif et d’une
passion commune pour l'art de soigner et sublimer Le regard.

Je vous souhaite une lecture enrichissante et, je U'espére, inspirante.

Docteur Eric SARFATI
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Les cedémes de la région péri-oculaire sont un challenge dans la chirurgie du regard et une énigme
quant a leur origine et leur évolution. Classiquement, ils sont décrits en association avec une acné
rosacée (syndrome du Morbihan), ils sont aujourd’hui souvent secondaires a des injections de produit
de comblement, parfois des années auparavant.

Ils peuvent aussi apparaitre de maniére complétement isolée, sans aucun signe inflammatoire ou
pathologie associée.

Leur prise en charge est délicate et expose a des complications. Le but de cet article est de proposer une
démarche rationnelle pour déterminer La conduite a tenir.

De nombreux termes sont utilisés pour qualifier la présence de déformation disgracieuse de la région péri-oculaire.
Nous ne traitons ici que des déformations chroniques produites par une infiltration liquidienne des tissus
produisant un épaississement palpable.

En pratique, on distinguera Les cedémes avec et sans inflammation.

(Edéeme isolé sans inflLammation

Ce groupe est caractérisé par une infiltration
cedémateuse sans rougeur cutanée associée.

(Edeme secondaire a la présence de filler

C’est une situation devenue fréquente aujourd’hui et
la premiere cause a évoquer. Rattacher U'cedeme a la
présence d’un produit de comblement est cependant
souvent ardu car le patient peut ne pas se souvenir
des injections, ou ne pas vouloir les reconnaitre, ou  figure 1: Edéme apparu 4 ans aprés une injection d’acide
encore étre persuadé qu'elles n'ont pas été faites hyaluronique au niveau de la vallée des larmes

dans la zone cedématiée. IL n’a généralement aucune

idée du volume injecté et de la topographie de

Uinjection (Figure 1).
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L’acide hyaluronique est de loin le produit le plus
retrouvé ; de nombreuses études rapportent Uapparition
de poches cedémateuses, parfois des années aprés
Uinjection ou tres a distance de celle-ci'2.

Le mécanisme d’apparition reste hypothétique ;
U'cedeme serait secondaire a la migration du produit
ou au développement d’une inflammation chronique,
responsable d’une fibrose progressive des vaisseaux
lymphatiques.

Cliniguement, on percoit un empatement,
infiltration, légérement bleutée si le produit est
superficiel, ce qui est toujours le cas dans la région
du cerne. Cest linterrogatoire retrouvant la notion
d’injection et Ueffet obtenu avec Ulinjection de
hyaluronidase qui confirmera Le diagnostic.

une

(Edéme isolé induré formant un bourrelet Le lLong du rebord orbitaire inférieur

D’installation progressive sur plusieurs mois, voire
plusieurs années, il se constitue une accumulation
d’cedéme dans un tissu plus ou moins induré a la
palpation, formant un bourrelet (festoon pour Lles
anglo-saxons) bien limité le long du rebord osseux ;
on note le plus souvent des télangiectasies sur la
zone déformée (figure 2). Cet épaississement lié, a

Rosacée stade Il avec infiltration non

figure 2 :
inflammatoire mais avec télangiectasies formant un
bourrelet induré bien limité devant le rebord orbitaire
inférieur. On note également un cedéme supérieur.

Uinfilcration liquidienne, permet de faire la distinction
avec un bourrelet secondaire a une extréme laxité
cutanéo-orbiculaire, comme on en rencontre dans
certains floppy eyelid syndromes (figure 3). Dans ce
cas, 'épaisseur, la souplesse et la texture de la peau
et des tissus sous cutanés, sont normaux.

figure 3 : Bourrelet li€ a un reldchement majeur de la peau
et de l'orbiculaire mais pas a une infiltration cedémateuse
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(Edéme souple isolé diffus dans la région péri-oculaire

D’apparition trés progressive, l'cedeme n’est pas aussi
bien limité; il peut toucher les paupiéres supérieures, ou
aller au-dela du rebord osseux de Uorbite, vers la région
malaire. On ne percoit pas d’induration mais on note
la présence de télangiectasies, il existe souvent des
fluctuations au cours de la journée (figures 4 et 5).
On recherchera une cause générale qui est rarement
retrouvée:

- Hypothyroidie (myxcedeme) ou hyperthyroidie
(certaines orbitopathies  dysthyroidiennes se
révelent par une infilcration ocedémateuse des
paupieres).

figure 4 : Rosacée stade Il avec acedéme diffus des quatre
paupiéres, variable au cours de lajournée, rougeur discréte
mais avec nombreuses télangiectasies

- Syndrome néphrotique mais il donne habituellement
un cedéme généralisé.

- Obstacle au retour veineux antécédent de
radiothérapie du cou ou de la tempe, de chirurgie
cervicale invasive ou encore compression veineuse
entre le cou et le thorax (Thoracic inlet syndrome).

Une fois éliminé ces diagnostics, la présence de
télangiectasies et de notion de poussées permet de
rattacher U'cedéme de ces 2 tableaux cliniques a une
rosacée de stade Il (cf. encadré).

figure 5 : Rosacée stade Il : cedéme souple des quatre
paupiéres prédominant a droite, souple, mal limité et
Fluctuant avec télangiectasies et discréte hyperhémie
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(Edeme avec inflLammation

Ce groupe est caractérisé par la présence d’une rougeur plus ou moins étendue, évoquant Uexistence d’une

inflammation.

Syndrome du Morbihan

Décrit pour la premiére fois par un dermatologue
frangais, Robert Degos, sur un patient habitant dans le
Morbihan. En plus de L'hyperémie, ce qui le caractérise
avant tout c’est l'induration (l'cedéme ne prend pas le
godet) des tissus qui paraissent épaissis et tendus.
Ces anomalies sont localisées dans la région moyenne
et supérieure du visage. Au niveau des paupiéres,
Uinfiltration se limite a un bourrelet le long du rebord
orbitaire ou, plus souvent, touche toute la paupiére
(Figure 6).

D’installation progressive, il peut étre uni ou bilatéral,
symétrique ou asymétrique, il n'y a ni douleur ni
démangeaison. IL est plus fréquent chez 'homme.

La gravité est variable, allant des formes discrétes
aux formes séveéres, avec blocage de l'ouverture des
paupiéres et préjudice esthétique majeur (figure 7).

figure 6 : Syndrome du Morbihan et rosacée stade Il :
cedéme induré de l’ensemble de la paupiére inférieure et
des pommettes, hyperhémie, télangiectasies diffuses,
infiltration de la région moyenne du visage et cedéme
lymphatique des paupiéres supérieures

C’est une affection rare dont la physiopathologie reste
obscure. La diminution du drainage lymphatique serait
due a une altération des vaisseaux lymphatiques du
fait d’une inflammation chronique. Ainsi, on retrouve
histologiquement une infiltration par des lymphocytes
et des histiocytes, une dilatation des vaisseaux
lymphatiques ainsi que la présence de granulomes
a lintérieur, des agrégats de mastocytes, et une
hypertrophie des glandes sébacées.

Ces caractéristiques histologiques ne sont pas
spécifiques, en revanche, Llabsence d’atteinte
lymphatique (dilatation et étude des marqueurs
D2-40 et D31) doit faire reconsidérer Le diagnostic.

figure 7 : Syndrome du Morbihan et rosacée stade IV,
bourrelet le long du rebord orbitaire et infiltration
avec épaississement de la peau des joues et du nez
(rhinophyma), rougeur importante avec papules et
pustules
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Dans sa forme typique, il se présente comme une
complication d’une rosacée au stade inflammatoire
(stades Il et IV) du fait de la vasodilatation, de
Uinflammation chronique et de Uhypertrophie des
tissus qui la caractérisent.

ILexiste cependant un flou nosologique pour les formes
atypiques avec induration sans inflammation ou avec
un cedeme souple mais inflammatoire, certains auteurs
les classant dans le groupe des syndromes du Morbihan
et d’autres dans celui des rosacées atypiques.

Ainsi Boparai R. dans une revue de la littérature de 49
articles représentant 87 cas de syndrome du Morbihan,
constate que seul 1/3 des patients présentait une
rosacée’.

Pour Uoculoplasticien, que U'cedéme soit classé dans
le cadre d’'un syndrome du Morbihan ou d’une forme
cedémateuse de rosacée, importe peu.

Dans les deux cas, la cause et le mécanisme sont
inconnus mais la présence de l'cedeme traduit un certain
degré de fibrose freinant le drainage lymphatique.

L’existence d’'une inflammation sera un Ffacteur
aggravant, source de suites opératoires difficiles et de
la persistance fréquente d’un reliquat cedémateux a
terme, si un traitement chirurgical a été entrepris.

En pratique, lorsqu’il existe des signes manifestes
de rosacée, cas le plus fréquent, le diagnostic est
facilement évoqué et il n'est pas nécessaire de
demander des examens complémentaires.

En revanche, en leur absence, les diagnostics
différentiels doivent étre recherchés, au besoin en
adressant le patient en médecine interne.

On évoquera:

+ Dysthyrordie

+ Angio-cedeme

- Sarcoidose

+ Lupus érythémateux

+ Dermatomyosite

+ Dermatite atopique chronique

« Infiltration maligne

+ Syndrome de Melkersson-Rosenthal
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Edemes développés dans les suites d’une chirurgie palpébrale ou orbitaire

Un ocedéme inflammatoire sévere et chronique
peut apparaitre dans les suites immédiates d'une
éviscération, notamment lorsque Lle globe contenait du
silicone qui s’est partiellement répandu sur le champ
opératoire. IL peut également apparaitre au décours
d’une chirurgie banale comme une blépharoplastie ;

dans ces cas, le patient présente le plus souvent une
rétention lymphatique déja en pré-opératoire (figures
8et9).

On y rattache les cedemes développés a La suite d’une
radiothérapie.

figure 8 : Edéme induré développé immédiatement aprés
une éviscération d’'un globe contenant du silicone et
persistant depuis

figure 9 : Edeme et inflammation apparus immédiatement
aprés une blépharoplastie inférieure et persistant depuis
13 ans
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Qu’est-ce que la rosacée ?

La rosacée est une affection cutanée fréquente (2 a 3% de la population), caractérisée par la présence d’'un
érythéme centro-facial persistant, et marquée par des épisodes d’exacerbations associés a une infiltration
cedémateuse progressive des tissus.

La physiopathologie reste obscure ; Uaffection touche en France plus de 1 million de personnes, débutant
habituellement entre 40 et 50 ans. Elle est chronique mais évolue avec des poussées et les femmes sont plus
fréquemment atteintes. On retrouve des cas familiaux, mais aucun lien génétique direct n’a été démontré. Les
individus a peau claire de type nordique sont les plus souvent atteints.

L’expression clinique est cependant variable, d’ou certaines ambiguités diagnostiques.
ILexiste 4 stades évolutifs et 4 formes cliniques :
+ Le stade 1correspond a de simples flushs ou épisodes de rougeur de plus de 10 minutes, ponctuels.

- La Forme vasculaire, la plus fréquente, correspond au stade 2 : rougeur ou érythrose permanente centro-faciale
(épargnant les paupiéres), souvent associées a une couperose (dilatation violacée d’un lacis de fins vaisseaux).
On y associe tres fréquemment des flushs (bouffées de chaleur), spontanés ou déclenchés par différents
facteurs (prise d’alcool, aliments épicés, exposition solaire, effort physique).

- La forme papulo-pustuleuse correspond au stade 3 dit inflammatoire : sur le fond erythro-couperosique, se
superposent des papules (boutons rouges) avec parfois du pus (pustules), ressemblant a de l'acné, apparaissant
lors des poussées durant quelques semaines, puis disparaissant sans laisser de cicatrices.

+ La Forme hypertrophique correspond au stade 4, concerne moins de 5% des rosacées, surtout des hommes :
avec un épaississement parfois considérable de la peau et une dilatation des pores aboutissant a des
déformations qui défigurent le patient (rhinophyma).

- Laforme oculaire est la 4°*™ forme clinique avec blepharo-conjonctivite et parfois kératite inférieure.

On voit que dans les formes classiques de rosacée, on ne décrit pas d’cedeme péri-oculaire, c’est un signe clinique
dit secondaire qui n’accompagne qu’une faible minorité de cas de rosacée.

IL n'existe aucun traitement capable de guérir la rosacée, Lobjectif est d’écourter les poussées et d’obtenir
des rémissions le plus durables possibles, ou de limiter la sévérité des symptémes en U'absence de rémission
complete.

Pour certains auteurs, le syndrome du Morbihan qui est une inflammation chronique avec infiltration cedémateuse
indurée centro-faciale avec atteinte fréquente des paupiéres, est une forme particuliere de rosacée, pour d’autres,
c’est un syndrome a part, souvent associé a une rosacée. Ces deux affections partagent un dysfonctionnement du
drainage lymphatique, dans les deux cas, la cause est inconnue.

Ainsi, pour l'ophtalmologiste confronté a un cedeme chronique de la région péri-oculaire (méme s'il est souple et
prend le godet), associé a un érytheme (méme seulement transitoire) ou des télangiectasies, la possibilité d’'une
rosacée doit étre évoquée.

A linverse, U'absence de rougeur, d’inflammation et de dysfonction des glandes sébacées, élimine la possibilité
d’une rosacée mais il pourra s’agir d’'un syndrome du Morbihan dans sa forme purement cedémateuse.
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Cas particulier du traitement de l’cedéme Lié aux produits de comblement

Seul le comblement avec de l'acide hyaluronique est
accessible au traitement. Il consiste a injecter de la
hyaluronidase, en respectant certaines précautions :

- Avertir le patient de U'absence d’AMM pour cette
indication et obtenir son consentement écrit.

- Informer le patient de la possibilité de réaction
allergique  (érythéme, ocedéme du visage,
exceptionnellement cedéeme de Quinck ou choc
anaphylactique).

- Effectuer Vlinjection dans un environnement
médicalisé (bloc opératoire, établissement de soin)
ou disposer d’un kit d’urgence.

L’ampoule de 1500 Ul est diluée dans 1 ml de sérum
physiologique et injectée a laide d’une seringue a
insuline (0,5 ml par seringue). L'injection est faite
directement dans la zone que U'on souhaite affaisser,
de maniere précautionneuse par étape de 0,05 mL.

L’effet est quasi immédiat mais s’accentuera dans les
48 heures suivantes (voir 2 semaines pour certains
auteurs), il est donc difficile de doser Uinjection lorsque
Uon souhaite laisser une partie de U'acide hyaluronique
en place pour éviter de faire réapparaitre un creux.
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En pratique, on recherchera globalement une légere
sous-correction, et on multipliera les points d’injection,
avec a chaque fois un nombre Ffaible d’unités
(éventuellement, on peut diluer davantage le produit),
pour limiter le risque de voir la hyaluronidase diffuser
dans une zone ou il n'existe pas d’exces d’acide
hyaluronique. Le patient est revu quelques jours
plus tard pour faire éventuellement un complément
d’injection.

figure 10 : Aspect bleuté et empété de la région du cerne
apres plusieurs injections d’acide hyaluronique

Ce traitement expose a une sur-correction pouvant
faire réapparaitre des cernes profonds. Dans ce cas, il
est fréquent que le patient demande une correction qui
pourra étre réalisée avec la technique de lipostructure
(microgreffes graisseuses), qui est la technique de
comblement la plus slre et la plus performante au
niveau des cernes (figures 10, 11 et 12).

figure 11 : Aspect 1 mois apreés linjection de hyaluronidase,
on constate une poche graisseuse orbitaire et un cerne
profond a droite.

figure 12 : Aspect 6 mois aprés une blépharoplastie par
voie conjonctivale associée a une lipostructure avec
microgreffes graisseuses pour combler les cernes et les
sillons médio-jugaux

A linverse, il arrive que linjection de hyaluronidase
(méme répétée) ne parvienne pas a faire disparaitre
complétement Uaspect infiltré et empaté des tissus
péri-oculaires. Il s’agit de patients ayant eu des
injections multiples et anciennes, la persistance de
Uoedéme peut étre liée a une inflammation chronique

induite par Le filler qui a pu également générer un certain
degré de fibrose des vaisseaux lymphatiques.

On complétera le traitement par des massages visant
a améliorer le drainage, avec un résultat partiel le plus
souvent.



chapitre 15

Physiothérapie

Dans tous les cas, on proposera de favoriser le drainage
lymphatique par la technique du « palper-rouler »
qui nécessite un appareil doté d’'une piece a main
spécifique au visage. Ce traitement est habituellement
efficace mais de facon partielle et temporaire ; il est
donc intéressant que le patient le poursuive de facon

Traitement médical

Dés lors que U'on constate une hyperhémie et/ou des
télangiectasies, un mécanisme inflammatoire aboutis-
sant a un ralentissement du drainage lymphatique
est suspecté. Il parait donc pertinent de proposer des
traitements aux propriétés anti-inflammatoires tels
que ceux indiqués pour les rosacées. Il n’existe aucun
consensus sur le traitement le plus approprié, et
de nombreuses options ont été proposées dans la
littérature avec le plus souvent des résultats partiels
et des récidives fréquentes. Dans ces conditions, il
parait légitime de privilégier les traitements les moins
contraignants et les moins risqués en termes d’effets
secondaires. Plus linflammation est importante
et récente, plus le traitement aura des chances de
fonctionner ; au contraire, plus l'cedeéme est ancien, avec
peu ou pas d’inflammation, moins le traitement sera
efficace car c’est la fibrose qui domine.

De trés nombreux traitements sont utilisés, a titre

d’exemple, voici ceux que nous avons choisis dans

notre institut, pour les patients avec rosacée stade |l

(figures 2, 4 et 5):

« Antibiotique de la famille des cyclines pendant 3 a 6
mois

« Antiparasitaire local a effet anti-inflammatoire, sous
forme de gel le soir pendant 3 mois

« Créme hydratante le matin

Pour les patients avec une inflammation importante
(syndrome du Morbihan), le méme traitement est
tenté, mais on anticipe un résultat trés partiel qui peut
néanmoins préparer U'étape chirurgicale.

Lorsqu'il existe une rosacée stade IV avec une hyper-
trophie importante des glandes sébacées (figure 7),

autonome, en réalisant des massages matin et soir
en utilisant un rouleau (systéme roll-on) appliqué le
long du trajet des vaisseaux lymphatiques, en allant
du canthus interne jusqu’a la base du cou. On pourra
également utiliser des masques de contention la nuit au
niveau du visage.

'usage de rétinoides peut étre considéré du fait de son
action anti-inflammatoire sur le derme, et inhibant de
Uactivité des glandes sébacées. Ce produit est d'un
maniement difficile du fait des nombreux effets secon-
daires ; il est conseillé de confier le patient au dermato-
logue qui est par ailleurs, le seul habilité a effectuer la
premiére prescription. Il est a noter que les corticoides
locaux ne sont pas indiqués et U'administration per os
n’'a pas fait la preuve d’une grande efficacité, mais ex-
pose a la cortico-dépendance.

Le traitement médical ne permet pas la guérison, mais
vise a limiter la sévérité des poussées et a réduire
Uintensité des symptomes. Ainsi, une étude récente
en double aveugle sur 273 patients présentant une
rosacée sévere (mais avec une faible proportion de
forme ocedémateuse), a montré une diminution
significative des symptémes dans 80% des cas et
une disparition dans 18% des cas, avec l'association
d’un antiparasitaire local a effet anti-inflammatoire et
d’un antibiotique de la Famille des cyclines a libération
prolongée enune prise** (produit non encore disponible).

Les résultats des traitements sur les syndromes du
Morbihan sont plus difficiles & évaluer du fait de la
taille treés réduite des séries et de leur hétérogénéité.
C’est un rétinoide qui est le plus souvent employé avec
des résultats trés variables et souvent imparfaits ou
temporaires.

De nombreux autres traitements sont en cours d’étude,
notamment Uusage d’anticorps monoclonaux ; ainsi un
anticorps monoclonal anti-IgE (déja testé auparavant
dans Lurticaire chronique) a été utilisé avec un succes
rapide et durable®.
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Traitement chirurgical

L’'option de la chirurgie va étre évoquée sur les
cedémes sans inflammation qui représentent
un motif relativement fréquent de consultation
de blépharoplastie esthétique. La chirurgie sera
également envisagée dans les formes ayant eu
recours a un traitement médical qui s’est avéré
inefficace ou insuffisant.

L'intervention va consister a retirer le bourrelet
constitué d’un tissu anormal et infiltré a la partie
inférieure de la paupiére inférieure (Festoon), avec une
incision le long du rebord orbitaire inférieur.

Cela créera une cicatrice a la jonction entre la peau des
paupieres, tres fine, et celle de la joue, épaisse. Si, du
fait d’'une fibrose dans cette zone, il existe un frein
au drainage lymphatique, ce qui est fréquemment le

cas, un cedéme réapparaitra au niveau de la paupiére
inférieure, parfois passager, parfois persistant. Pour
Limiter ces complications post-opératoires, il est utile
d’injecter un antifibrinolytique et 1mg/kg de corticoides
peropératoire, puis d’effectuer une injection de
corticoides dans la zone de la cicatrice lors du contréle
au 8™ jour (figures 13, 14, 15, 16, 17, 18 et 19).

On préviendra le patient que l'on anticipe des suites
compliquées avec rétraction et cedéme palpébral, et
cela d’autant plus que linflammation et linduration
des tissus sont importantes. Ainsi, les syndromes du
Morbihan associés a une rosacée stade lll ou IV sont les
cas les plus difficiles, avec un cedeme post-opératoire
qui peut mettre plus d’un an a se résorber et parfois
persister définitivement” (figures 20, 21 et 22).

figure 13 : Rosacée type Il avec cedéme induré non
inflammatoire chronique inférieur et cedeme souple des
paupiéres supérieures

figure 14 : Aspect peropératoire
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figure 15 : Aspect 3 semaines aprés lintervention :  Ffigure 16 : Aspect 6 mois aprés lintervention, 5 mois
rétraction et cedéme >> injection de corticoides apres l’injection des corticoides : disparition compléte de
l';edéme et récupération de la souplesse des tissus

figure 17 : Rosacée stade Il avec cedéme des 4 paupiéres,  figure 18 : Aspect a 15 jours aprés l'intervention : absence
souple, mal limité et Fluctuant avec télangiectasies et  d’aedéme, pas de rétraction
discréte hyperhémie

figure 19 : Aspect 6 mois apreés Uintervention, les cicatrices
ne sont plus visibles, pas de réapparition de l'’cedéme
inférieur, persistance d’une infiltration lymphatique
supérieure droite discréte
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figure 20 : Edéme avec rougeur et induration importante  figure 21 : Aspect peropératoire aprés exérése du tissu
post-radiothérapie dans l’enfance sous cutané anormal

figure 22 : Aspect 1an apres Uintervention, il subsiste un
reliquat cedémateux
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Pour un chirurgien sollicité pour un avis sur une
blépharoplastie a visée esthétique, la présence d’'un
cedéme de la région péri-oculaire va d’abord poser un
probléme de diagnostic pour expliquer Uorigine de
cette infiltration des tissus. Se pose également un
probléme de traitement, compte tenu de L'efficacité
toute relative des traitements médicaux et des
suites souvent difficiles des gestes chirurgicaux.

Dans tous les cas ou on soupcgonnera la possibilité
d’une inflammation chronique ayant conduit a
un frein au drainage lymphatique, on tentera un
traitement médical.

Dans les autres cas, on proposera des massages
améliorant le drainage lymphatique.

En Uabsence de résultats, et seulement si le
préjudice esthétique sur le regard est important,
on proposera une chirurgie en avertissant Lle
patient de la possibilité de suites difficiles et de
Lla persistance d’une fraction de Ucedéme.

Docteur Pierre ESCALAS - Docteur Alexandre MARILL
Institut Ophtalmologique Sourdille-Atlantique

SANTE ATLANTIQUE Nantes/ Saint-Herblain
p.escalas@sourdille-atlantique.fr
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Docteur Abraham-Paul FERRON

#16

La rehabilitation du
regard avec l'association
chirurgie-fils tenseurs
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Longtemps limités quant a leurs résultats du fait de Uinsuffisance de qualité du matériel disponible
et de techniques de pose peu élaborées, les fils tenseurs ont connu ces derniéres années un essor
exceptionnel, grace aux perfectionnements apportés par les Fabricants et grace a l’'amélioration des
techniques d’implantation. Compte tenu de ces progreés, la place des fils tenseurs est devenue de plus en
plus importante, et méme indiscutable depuis quelques années.

Les fils de suspension constituent un systéme Ces fils peuvent étre utilisés isolément, ou en

généralement auto-rétentif (qui maintient tout seul). complément d’une chirurgie traditionnelle (blépharo-
plastie inférieure ou Lifting malaire).

ILs sont faits de matériaux biocompatibles, possédant  Dans le cas le plus habituel d’une utilisation isolée, les

un marquage CE ou une Autorisation de Mise sur le fils sont introduits sans cicatrice, selon des vecteurs

Marché (AMM). (axes) précis, pour repositionner des zones ptosées
(Figure 1).
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Enveloppe en silicone solide

Matériau biocompatible, utilisé depuis

plus de 50 ans par la médecine et ne
produisant qu’une fibrose minimale.

Une série de 4 crans est moulée tous

les 1,5 mm. /

Crans anti-retournement brevetés
La forme conique des crans permet
une efficacité optimale sans re-
tournement du cran méme pour les
ptoses tres importantes.

Procédure simplifiée

Zone marquée en noir et dépourvue de
crans afin d’aider les médecins a visualiser
le centre du fil au premier coup d’ceil.

Précision « sur mesure »

La souplesse du fil lui permet de suivre
parfaitement les mouvements du
visage du patient. De plus, son absence
d’élasticité, médicalement inutile,
permet un réglage plus simple, plus
précis et beaucoup plus rapide.

Localisation Facilitée

La coloration violette du fil

et sa visibilité a l'échographe
assure a localisation facile du
fil tenseur en cas de dépose.

o

N

Fil central en polyester

Matériau biocompatible, utilisé depuis

plus de 50 ans par la médecine, offrant
une résistance a la traction supérieure
a 25 Newton.

Accroche « 8 zones » brevetée

Chaque série de 4 crans est moulée suivant
une rotation de 45° par rapport a la série
inférieure et supérieure afin de garantir
U'accroche d’un maximum de tissus.

Sans agressivité

La forme arrondie des crans,
leur taille inférieure a 0,5 mm
et leur composition en silicone
rendent Le fil tenseur doux et
atraumatique pour les tissus du
patient.

Durabilité assurée

Pas de perte de tension dans le
temps car pas d’allongement des
biomatériaux sous la température
du corps ou sous la contrainte
mécanique.

Discrétion absolue

Le diametre du fil tenseur

est seulement de 1,4 mm, le
rendant parfaitement invisible
et insensible sous la peau du
patient.

Réversibilité

La localisation facilitée ainsi que
’homogénéité des biomatériaux
offre la possibilité de retirer Le fil
tenseur dans son entier, sans limite
de temps et sans séquelle. Ce
retrait nécessite le suivi strict des
recommandations du laboratoire.

figure 1: Fil tenseur permanent inventé par le docteur Jean-Paul FOUMENTEZE
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Si de nombreux praticiens réalisent ce geste sous La désinfection a laide d'un antiseptique local est
anesthésie locale pure au sein de leur cabinet, pour soigneuse et la préparation du patient lest tout autant
Uauteur, cette procédure est systématiquement avecattache des cheveux et champage (figure 2).
réalisée au bloc opératoire sous neuroleptanalgésie,

ce qui permet dassocier des gestes chirurgicaux

(blépharoplastie, lipofilling).

Docteur Abraham-Paul FERROMN
Deuloplasticien
Bordeaus - France

figure 2 : Préparation du patient
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Technique de pose « profonde en J »

Un fil tenseur, aussi performant soit-il, ne peut rien
sans une technique de pose de qualité. Le résultat
mais aussi la durabilité de celui-ci en dépend.

La technique « profonde en J » est dite « médicale »
car elle ne nécessite pas de chirurgie. Cette technique
est pratiquée sans utilisation du scalpel et assure
au patient une totale absence de cicatrice et de
décollement des tissus du visage.

Cette technique permet de repositionner les tissus
sous-cutanés (graisse) affaissés du visage (tiers
supérieur, tiers moyen et tiers inférieur) a leur
emplacement d’origine, La ou ils se trouvaient avant
que le vieillissement ne les entraine vers le bas sous
Ueffet de la gravité, de la perte de qualité des fibres
d’élastine et de collagene (composant notre tissu
conjonctif) et de la résorption périphérique osseuse.

La répartition de la graisse sur la face n'est pas
uniforme. Elle est dite compartimentée et d’épaisseur

variable selon les zones. Par conséquent, les Fils
tenseurs doivent étre implantés selon des axes, aussi
appelés « vecteurs » et des plans différents selon ces
zones. C'est ce que permet cette technique. On agira
ainsi, entre autres, sur la zone malaire responsable
de laffaissement des pommettes et de la création
du sillon nasogénien ainsi que sur la zone jugale
responsable de lapparition des bajoues et du pli
d’amertume.

La technique est dite « profonde » car les fils per-
manents des joues seront implantés, en partie, dans
ce qu'on appelle le SMAS (systéme musculo aponé-
vrotique superficiel). Ce plan profond, situé juste au-
dessus du muscle, assurera une efficacité tres impor-
tante de la remontée des tissus et de Uaccroche des
fils. Les fils seront, en d’autres endroits, implantés
au milieu de Uhypoderme (graisse située juste sous le
derme) et non en surface, afin d’'assurer efficacité du
résultat et invisibilité des fils.

Epiderme
couche protectrice

Derme
couche vivante annexe
de la peau

Hypoderme
couche de glissement

figure 3 : Les trois couches du tissu cutané

La technique est dite « en J » (Figure 3) car les fils
permanents des pommettes verront leur implantation
se finir par une forme de J. Cette forme d’implantation
permettra d’assurer un accrochage optimal des crans

dés le premier jour d’'implantation et évitera la perte
de résultat durant la période de présence de lcedéme
post-opératoire.
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diteen « J »

ique

Technique de pose : techn

figure 4
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Pour lensemble des indications, la pose des fils peut - Ptése du sourcil : qu'il s’agisse d’'une technique

étre isolée ou combinée a des techniques chirurgicales isolée ou associée a un lifting temporal a type de

plus conventionnelles. galeapexie (technique de Fogli) améliorant ainsi
Uefficacité et la pérennité du résultat (Figure 5).

Doctewr Abraham-Paul FERRON
Oculoplasticien
Bordeaux - France

figure 5 : Technique combinant la pose de fils permanents et un lifting temporal selon Fogli
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- Traitement de la région malaire : qu’il s’agisse de blépharoplastie inférieure ou encore de lifting
d’une pose isolée ou combinée a une chirurgie a type malaire (Figure 6).

Docteur Abraham-Paul FERROMN
Ccuboplasticien
Bordeaux - France

figure 6 : Pose isolée de fils permanents
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- Traitement du bas du visage (ovale) : qu'il s’agisse
d’une pose isolée ou combinée a une chirurgie a type
de lifting cervico-facial (Figure 7).

Doctewr Abraham-Paul FERRON
Oouloplasticien
Bordeaur - France

figure 7 : Réglage des fils en fin de procédure chez une patiente présentant une paralysie faciale
périphérique gauche, avec pose asymétrique (3/5)
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- Traitement de la région cervicale : qu'il s’agisse lipoaspiration sous mentale voire méme a un Lifting
la encore d’une pose isolée ou combinée a une cervico-facial (Figure 8).

Docteur Abraharm-Paul FERRON
Oculaplasticien
Bordeaus - France

figure 8 : Technique combinant un lifting cervico-facial et la pose de fils permanents
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La principale complication est représentée par
linfection d’un ou plusieurs fils imposant alors Lle
retrait. Cette complication est rare et souvent le fait
de la pénétration d’un ou plusieurs cheveux dans la
zone d’introduction du fil.

Cas n°1: Ptése des sourcils : pose de fils isolée

Autres complications dues a une malfacon, citons la
visibilité (cordes ou fossettes) de la présence du fil en
raison d’une pose trop superficielle ou Uapparition de
fronces cutanées traduisant une tension localisée trop
importante.

Docteur Abraham-Paul FERRON
Ocuboplasticien
Bordeaux - France

figure 9
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Cas n°2: Lifting malaire par pose de fils isolée (combiné a une blépharoplastie supérieure)

Dioctewr Abraham-Payl FERROMN
Oculoplasticien
Bordeaus - France

figure 10

Cas n°3: Blépharoplastie supérieure associée a un traitement du tiers moyen et du tiers inférieur
du visage par pose de fils permanents

Decteur Abraham-Paul FERRON
Qeubaplasticien
Bordeaux - France

figure 11
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Cas n°4 : Traitement de La région cervicale : lipoaspiration sous mentale combinée a une pose de
Fils permanents

Docteur Abraham-Paul FERRON
Oouloplasticien
Bardeaux - Franoe

figure 12
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Ces fils permanents constituent a eux seuls Ces derniers doivent donc désormais faire partie
une véritable révolution dans la prise en charge de Ularsenal thérapeutique proposé par un
esthétique de nos patients. Ces Fils apportent un  chirurgien oculoplasticien.

résultat sdr, simple et surtout pérenne.

Docteur Abraham-Paul FERRON
Oculoplasticien
Bordeaux - France
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La blépharoplastie ou chirurgie esthétique des paupiéres est la chirurgie la plus souvent réalisée en
esthétique'. Les techniques utilisées sont trés variées et adaptées a chaque cas clinique. Ces chirurgies
sont réalisées par de multiples chirurgiens issus d’horizons différents ; en effet, elles sont effectuées
par des chirurgiens esthétiques, par des chirurgiens ORL, des chirurgiens maxillo-faciaux, et bien sar
des chirurgiens ophtalmologistes qui sont la plupart du temps spécialisés en oculoplastie et qui

prennent une place de plus en plus importante?.

La blépharoplastie esthétique donne souvent de
bons résultats mais il reste encore de nombreux cas
complexes avec des particularités de gestion plus
difficile :

- la gestion du sourcil pour la blépharoplastie
supérieure*

- la gestion des volumes peri-orbitaires®¢’

- la gestion de la sangle tarso-tendineuse lors de
la réalisation d’une blépharoplastie inférieured°

- la gestion des patients lors des complications
apres une lipostructure peri-orbitaire.

Nous allons détailler dans ce chapitre les techniques
de réhabilitation du regard aprés complications d’une
chirurgie palpébrale esthétique.

Nous ne parlerons donc pas des complications
infectieuses, des complications visuelles, des
complications cornéennes et de toutes Lles
complications dont la prise en charge n’'est pas

chirurgicale a visée de réhabilitation du regard™2B",
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Complications cicatricielles sans malposition palpébrale

Elles sont soit précoces ou tardives, elles sont
soit liées a la chirurgie (malposition de la cicatrice,
asymétrie de la cicatrice...) ou liées au terrain du
patient (cicatrice hypertrophique, cicatrice longue
et inflammatoire...). Elles nécessitent rarement un
traitement chirurgical.

La prise en charge précoce est souvent médicale et
peut faire appel a des massages, des pommades
cicatrisantes parfois a base de silicone, des pommades
cortisonées voire parfois des injections de cortisone in
situ. Les traitements par laser ou par photothérapie
par LED ont également leur place lors de la phase
inflammatoire™™*,

Complications avec malposition palpébrale
En paupiére supérieure : le ptosis

Le ptosis post-opératoire est rare™®.

ILest la conséquence d’une chirurgie trop en profondeur,
avec atteinte du septum et du muscle releveur ou de
son aponévrose, ou dans les suites d’une complication
tel un hématome qui peut léser un muscle releveur déja
affaibli. La plupart du temps il s’agit d’un ptosis pré-
opératoire non décelé et qui apparaitra plus facilement
aprés la chirurgie (théorie des défauts multiples).

La prise en charge tardive des malpositions de la
cicatrice ou de 'asymétrie de ces cicatrices n’est pas
souvent possible. La meilleure solution pour éviter ces
complications est leur prévention ; pour cela, un dessin
soigneux des incisions doit étre réalisé sur le patient
en position assise et en pré-opératoire immeédiat. Seul
Uépicanthus interne Lié a une incision trop décalée vers
le nez peut éventuellement bénéficier d'une prise en
charge chirurgicale. En pratique celle-ci est rarement
réalisée puisque la rancon cicatricielle de ces plasties
en Z est souvent décevante pour le patient.

En conclusion, toutes ces complications sont
souvent évitables par de bonnes pratiques
chirurgicales.

L’examen soigneux pré-opératoire évite souvent ce
type de déception.

En cas de ptosis post-opératoire, on proposera alors un
traitement adapté du ptosis par voie antérieure ou par
voie conjonctivale.

En paupiére inférieure : lceil rond ou pseudo ankyloblépharon, ectropion, la rétraction palpébrale inférieure

(figuresTet 2)

Ces complications sont la conséquence d’une mauvaise
analyse pré-opératoire, d'un geste chirurgical inadapté

ou de suites opératoires compliquées (hématome,
inflammation...).
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figure Ta Rétraction palpébrale bilatérale aprés
blépharoplastie inférieure récente par voie cutanée par un
chirurgien plasticien : indication de 2 séances de massage
par semaine pendant 2 mois par un kinésithérapeute
expérimenté.

figure 1b : Amélioration satisfaisante cété gauche mais
incompléte cété droit : indication de reprise chirurgicale
c6té droit & 3 mois post-opératoire.

figure Tc : Résultat post-opératoire apreés cure chirurgicale
cété droit par repositionnement du bord libre par
canthopexie de raccourcissement de Tenzel associée a
un allongement de paupiére par libération des muscles
rétracteurs. Une greffe de peau totale n’a pas été

nécessaire.

figure 2a : Pseudo-ankyloblépharon avec cedéme des

2 paupiéres inférieures dans les suites d’une
blépharoplastie esthétique des 4 paupiéres opérées
a deux reprises par son chirurgien plasticien : reprise
chirurgicale proposée. L’analyse de l’origine de l’eedéme
(lipoptose résiduelle et fibrose post-opératoire) et de
la statique palpébrale sont importantes pour la réussite
de cette chirurgie.

figure 2b : Résultat a 2 mois post-opératoire aprés cure
chirurgicale des 2 cétés par repositionnement du bord libre
par canthopexie de raccourcissement de Tenzel associée
3 une cure de la fibrose post-opératoire et exérése de la
lipoptose résiduelle. Il persiste un cedéme séquellaire
au niveau de l’angle externe 3 ré-évaluer & 6 mois post-
opératoire.
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Dans un premier temps, il est nécessaire de proposer
un traitement médical adapté aux troubles cicatriciels
et une chirurgie réparatrice n’est souvent réalisée
qu’apres 3 ou 6 mois de soins médicaux. Cette chirurgie
nécessite un avis spécialisé avec analyse fine de la
cause de la malposition afin de proposer le traitement
chirurgical le plus adapté possible™?2.

Cette chirurgie devra associer différentes étapes en
fonction de 'examen pré-opératoire :

incision cutanée sous-ciliaire le plus souvent,

- libération des deux Lamelles (lamelle antérieure
cutanéo-musculaire et lamelle postérieure tarso-
conjonctivale),

- résection large de la fibrose post-opératoire si
celle-ci est présente,

- libération des muscles rétracteurs de la paupiére
inférieure en cas de rétraction palpébrale permettant
de gagner environ 2 mm de hauteur,

- canthopexie latérale avec raccourcissement de
la sangle tarso-tendineuse (latéral tarsal strip de
Tenzel) qui nécessite de pratiquer une canthotomie,
une cantholyse inférieure totale avec libération
compléte de l'angle externe.

S’en suit la réalisation d’'un néo-tendon canthal externe
3 partir du tarse dont Uimportance aura été évaluée en
pré-opératoire et en peropératoire de fagon a retendre
correctement le bord libre de la paupiere inférieure.
Ce néo-tendon sera soigneusement suturé en dedans
du rebord orbitaire latéral a l'aide de vicryl 5/0 et par
deux points sépareés.

L’'emplacement choisi pour la réinsertion est primordial
pour le résultat post-opératoire et dépendra surtout
de Uexpérience du chirurgien. En effet, le but est de
retendre et de remonter suffisamment la paupiere
inférieure afin de lui redonner un aspect de paupiére
inférieure plus jeune avec un angle externe bien en
place et sans sur-correction en vue d’obtenir Le résultat
le plus naturel possible. ILest parfois possible de s’aider
de photos anciennes du patient jeune récupérées
au préalable. Cette étape chirurgicale est la plus
importante et permettra le plus souvent d’obtenir des
bons résultats :

- refixation, si nécessaire, du muscle orbiculaire en
externe par des points résorbables de vicryl 5/0 a
Uorbiculaire ou au périoste du rebord orbitaire Latéral.
Ce geste est souvent réalisé lorsque le résultat
parait incomplet aprés la canthopexie ou lorsqu'il
existait une paupiére lourde en pré-opératoire et ce
qui va soulager la tension exercée sur le néo-tendon
canthal externe,

- suture cutanée par un fil de proléne 6/0.

On évite dans la majorité des cas et des que possible de
réaliser une greffe de peau totale car celle-ci laissera
souvent une cicatrice visible, méme si elle peut étre
discréte. Ces greffes ne sont donc réalisées qu’en cas
de rétraction palpébrale inférieure importante associée
a une lamelle antérieure courte et aprés en avoir bien
discuté avec le patient.

Se pose alors la question du site de prélévement si le
dermatochalasis n’existe plus. Nous préférons utiliser
une peau fine prélevée en sus-claviculaire ou au niveau
de la face interne du bras.
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En paupiére inférieure : Uentropion (figure 3)

Cest une des complications tres rare de la
blépharoplastie esthétique inférieure. Cet entropion
peut étre lié a un phénomene cicatriciel anormal
au niveau de la lamelle postérieure suite a une
électro-coagulation excessive en peropératoire ou a

figure 3a : Entropion palpébral inférieur gauche dans les
suites d’une blépharoplastie esthétique inférieure par voie
conjonctivale compliquée d’'un hématome inférieur gauche
3 Uorigine de cet entropion cicatriciel.

Figure 3c : Reprise chirurgicale rapide en raison de
l'ancienneté de la chirurgie de la blépharoplastie
(3 mois) et de la souffrance cornéenne chez cette
patiente. Visibilité de la greffe de muqueuse labiale
mise en peropératoire pour allongement de la lamelle
postérieure apreés incision cutanée sous-ciliaire avec
libération compléte des deux lamelles et résection de
la fibrose de la précédente chirurgie. La canthopexie
envisagée en pré-opératoire n'a pas été nécessaire.

des hématomes post-opératoires avec des formes
rétractiles. L’entropionisation peut survenir surtout
aprés blépharoplastie par voie conjonctivale avec
désinsertion des muscles rétracteurs inférieurs de la
paupiere.

Figure 3b : Visibilité de la fibrose et de la rétraction de la
lamelle postérieure 3 l’origine de cet entropion cicatriciel.

figure 3e : Résultat post-opératoire 3 2 mois.
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Dans un premier temps, un traitement médical par
massage, pommade cortisonée et collyre protecteur
cornéen ainsi qu’une pommade vitamine A est préconisé.
Si ce n’est pas suffisant, le traitement chirurgical
sera proposé plus rapidement qu’en cas de rétraction
ou d’ectropion palpébral puisqu’il y a une souffrance
cornéenne qui nécessite un repositionnement
chirurgical plus rapide.

Le traitement chirurgical sera alors adapté aprés un
examen pré-opératoire fin des différentes composantes
de Uentropion. Le traitement chirurgical proposera
différentes étapes :

- une voie antérieure ou une voie postérieure selon
les cas,

libération de toute la fibrose cicatricielle a U'origine
de U'enroulement du bord libre de la paupiére,

allongement de la lamelle postérieure par une
greffe tarso-conjonctivale de paupiére supérieure (en
cas de déficit tarsal) ou le plus souvent par la mise en
place d’une greffe de muqueuse Llabiale ou jugale (si
déficit mugueux uniquement),

canthopexie de raccourcissement comme dans le
chapitre précédent si nécessaire,

suture cutanée en cas de voie antérieure.
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Résultats insuffisants ou déception des patients

Paupiére supérieure et sourcil

- La lipoptose résiduelle n'est pas tres fréquente
apres blépharoplastie esthétique et, lorsqu’elle est
constatée par le patient et confirmée par le chirurgien,
elle peut nécessiter une reprise chirurgicale simple
par une incision au niveau de l'angle interne (en
général le long de l'ancienne cicatrice).

figure 4a : Patiente consultant pour un avis de reprise
de blépharoplastie esthétique supérieure déja opérée a
deux reprises en 1990 et 2008 avec une déception post-
opératoire. L’examen clinique confirme une lipoptose
résiduelle interne de la paupiére supérieure droite et la
chute du sourcil gauche principalement au niveau de la
queue. On propose une lipectomie de la poche interne de
U'ceil droit et une ophrioplastie du sourcil gauche sans
geste au niveau de la paupiére supérieure.

figure 4c : Vue de 3/4 du sourcil gauche pré-opératoire.

- Le dermatochalasis résiduel (figure 4) est plus
fréquent et sa prise en charge est plus délicate.
En effet la plupart du temps il ne s’agit pas d’'une
résection insuffisante du dermatochalasis mais
plutét d’une malposition du sourcil présente en pré-
opératoire et parfois accentuée aprés lintervention
chirurgicale. La meilleure solution pour éviter la
déception du patient est de lui faire remarquer avant
la chirurgie la malposition de son sourcil et du résultat
satisfaisant mais incomplet que l'on pourra obtenir
aprés une chirurgie classique de blépharoplastie
esthétique supérieure.

figure 4b : Vue de face du sourcil gauche pré-opératoire.

figure 4d : Résultat a 3 mois post-opératoire avec un
résultat satisfaisant avec une nette diminution de son
asymeétrie pré-opératoire.
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figure 4e : Résultat 8 3 mois post-opératoire vue de face.

Faut-il pour autant proposer a chaque patient une prise
en charge chirurgicale du sourcil en systématique dés
qu’une forme de ptose est diagnostiquée ?

Non a notre sens, puisque la prise en charge du sourcil
est plus « engageante » ; encore une fois, cela nécessite
une discussion préalable avec le patient. La prise en
charge du sourcil doit tenir compte de la motivation
du patient, du terrain (en particulier de U'age et des
éventuelles rides déja présentes au niveau du futur
site opératoire supra-sourcilier) mais également
des effets chirurgicaux d’une chirurgie du sourcil qui
laisse une rangon cicatricielle un peu plus visible
gu’une simple blépharoplastie esthétique palpébrale
supérieure classique. IL est également important de
prévenir le patient qu'un geste sur le sourcil peut
« changer le regard ».

figure 4F : Résultat a 3 mois post-opératoire vue de 3/4
permettant d’apprécier l’ascension obtenue et la visibilité
de la rancon cicatricielle qui va encore s’estomper dans les
mois a venir. Il est nécessaire d’informer le patient sur la
visibilité (souvent discréte) de cette cicatrice et le temps
nécessaire (au moins 6 mois).

Ainsi et apres un examen pré-opératoire soigneux,
une discussion avec le patient pour lui présenter les
intéréts et les inconvénients d’une éventuelle prise
en charge chirurgicale du sourcil dans le méme temps
gu’une blépharoplastie esthétique, permettra de
prendre la meilleure décision thérapeutique et éviter
ainsi une déception post-opératoire. IL n'est d’ailleurs
pas rare que le patient vienne en consultation pour
une indication de blépharoplastie esthétique et qu’on
lui indique qu’une chirurgie seule sur son sourcil lui
donnera le meilleur résultat?.

D’autre part, si un patient vient en consultation pour
un avis apreés une déception suite 3 une premiére
blépharoplastie esthétique supérieure, il n’est pas
rare de lui proposer un repositionnement de son sourcil
plutdt qu’une reprise chirurgicale du dermatochalasis
séquellaire.
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La prise en charge de ce repositionnement du sourcil est
complexe et de nombreuses techniques sont décrites
(lifting fronto-sourcilier par voie endoscopique, pexie
du sourcil par voie de blépharoplastig, fils tenseurs...).
Dans notre expérience nous pratiquons de préférence
une ophrioplastie directe avec résection cutanée supra-
sourciliere prédominante en latérale.

Les différentes étapes sont les
suivantes :

chirurgicales

- Incisioncutanéealalamefroidedébutantalajonction
1/3 interne 2/3 externe du sourcil, située 1 millimétre
au-dessus du sourcil et allant jusqu’a la partie
externe du sourcil. IL est nécessaire de respecter le
paquet vasculo-nerveux supra-orbitaire.

- Résection cutanée profonde jusqu’au muscle. La
hauteur et la situation de cette résection auront été
repérées lors de 'analyse de la position du sourcil
et dessinées sur le patient en position assise avant
Uintervention chirurgicale. Cette résection varie
souvent entre 6 et 8 millimétres de hauteur.

Paupiére inférieure

La plupart du temps, il s’agit d’'une paupiere qui garde
un aspect fatigué, soit par une lipoptose résiduelle (le
plus souvent située au niveau de la loge externe), soit
par un ceil rond post-opératoire, ou soit par un excés
cutanéo-musculaire persistant.

- Suture profonde par des points séparés de vicryl
5/0 permettant l'ascension du sourcil mobile vers
le haut par une fixation périostée. Cette étape est la
plus importante puisque c’est elle qui conditionnera
le résultat définitif du positionnement du sourcil.
IL est nécessaire d’étaler les forces d’ascension du
sourcil sur une cicatrice assez longue de facon a
garder une courbure harmonieuse et de s’adapter
a la physionomie du patient pour obtenir un regard
féminisé lorsqu’on le souhaite et garder un regard
masculin lorsque c’est nécessaire.

- Suture cutanée par un surjet de proléne 6/0 trés
soigneux pour obtenir la meilleure rancon cicatricielle
possible en ayant prévenu le patient d’une cicatrice
toujours moins discrete qu’une simple blépharoplastie
esthétique supérieure mais néanmoins tout a fait
acceptable en le prévenant du résultat définitif
6 mois apres la chirurgie.

Dans ces conditions, la prise en charge est la méme
que celle proposée lors des malpositions de la paupiere
inférieure associée a une lipectomie de la loge externe
quand celle-cia étéinsuffisante et parfois unerésection
cutanéo-musculaire si nécessaire®.

Cas particulier : déception aprés blépharoplastie esthétique associée a une lipostructure

Ce cas nécessite un chapitre particulier puisqu'’il
représente a lui seul un motif fréquent de consultation
apres déception dans les suites d’une blépharoplastie
esthétique.

En effet, Uutilisation de la Llipostructure est venue
enrichir Uarsenal thérapeutique disponible dans la
blépharoplastie esthétique apportant de nombreuses
améliorations pour Lles patients mais également
pourvoyeuse de nombreuses disgraces post-opératoires.

Les plus fréquentes sont représentées par des
irrégularités ou par des sur-corrections avec un
aspect trés disgracieux. On peut également avoir
plus fréquemment des ptosis par effet mécanique au
niveau du creux supra-tarsal (figure 5) mais également
des malpositions des paupieres inférieures avec
des diastasis oculo-palpébraux voire des ectropions
(Figures 6 et 7) aggravant l'aspect inesthétique.
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figure 5a Patient opéré de lifting frontal avec
lipostructure périoculaire par un plasticien. Dystrophie
palpébrale supérieure bilatérale avec cedéme et faux
ptosis. Indication de reprise chirurgicale bilatérale.

figure 6a : Patiente jeune de 35 ans opérée par un plasticien
a deux reprises pour correction du cerne. Lipostructure
orbitaire inférieure dans un premier temps puis reprise
par voie cutanée sous-ciliaire. Dystrophie palpébrale
inférieure avec rétraction palpébrale et aeil rond. Indication
de reprise chirurgicale bilatérale.

figure 6c : Importance de l’exérése de la lipostructure qui
aura été soigneusement cartographiée en pré-opératoire.
Vue peropératoire.

figure 5b : Résultat a 2 mois post-opératoire aprés
blépharoplastie supérieure associée a la résection
précautionneuse de l'excés de la lipostructure. Il est
trés important de bien cartographier en pré-opératoire
immédiat les zones a corriger pour éviter les différences
de relief en post-opératoire.

figure 6b : Incision sous-ciliaire avec dissection soigneuse
etraisonnée de la lipostructure inférieure en excés associé
& un repositionnement du bord libre par canthopexie
de raccourcissement de Tenzel et a un allongement de
paupiére par libération des muscles rétracteurs. Vue
peropératoire.

figure 6d : Résultat 3 3 mois post-opératoire.
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figure 7a : Patiente opérée par un plasticien pour prise
en charge du cerne par lipostructure orbitaire inférieure.
Essai d’injection de hyaluronidase par son chirurgien sans
amélioration. Résultat post-opératoire avec dystrophie
palpébrale inférieure. L’examen clinique met également
en évidence une laxité palpébrale avec reldchement de
la sangle tarso-tendineuse et un excés de la lamelle
cutanéo-musculaire. Indication de reprise chirurgicale
bilatérale.

figure 7c : Résultat a 2 mois post-opératoire aprés résection
soigneuse et raisonnée de la lipostructure associée a une
canthopexie de raccourcissement de Tenzel, résection
cutanéo-musculaire de 7 mm et suspension modérée du
muscle orbiculaire au périoste sans lipectomie.

figure 7b : L’examen pré-opératoire regard vers le haut
permet de mieux cartographier [’excés de la lipostructure.

figure 7d : Résultat a 2 mois post-opératoire regard
vers le haut permettant d’apprécier la résection de la
lipostructure.
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La prise en charge de ces patients est souvent délicate
car la déception est d’autant plus importante que
la demande esthétique était forte avant la premiere
intervention. En effet, la proposition et la réalisation
d’une lipostructure suscitent beaucoup d’espoir.

On ne ré-intervient rarement avant 4 ou 6 mois post-
opératoires. Cette prise en charge nécessite un examen
pré-opératoire soigneux avec analyse de toutes les
composantes de la paupiére inférieure et supérieure. Il
fFaut bien sdr analyser le positionnement du bord Llibre
de la paupiére, analyser un éventuel relachement de
U'angle externe et également les volumes périorbitaires.
Cette analyse est souvent plus complexe aprés une
lipostructure. En effet il n’est pas toujours simple de
faire la part des choses entre une lipoptose résiduelle,
un excés de mise en place ou un mauvais placement de
la graisse autologue, un cedeme lymphatique persistant
et méme parfois la présence d’acide hyaluronique
préalablement injecté.

La chirurgie de réhabilitation reprendra les principes
de la chirurgie des malpositions de paupiéres avec
une difficulté supplémentaire liée aux anomalies des
volumes mélées a la fibrose induite par les injections
d’autogreffe rendant la chirurgie plus difficile.

IL est indispensable de repérer précisément en pré-
opératoire immédiat les zones de sur-correction
de graisse, de Llipoptose résiduelle ou d'cedeme
lymphatique afin de les traiter au mieux par des
résections adaptées, raisonnées et suffisantes.

En effet la sous-correction de ces zones n’est pas
rare. D’autre part, la remise en bonne place du bord
libre nécessite souvent un geste « plus appuyé »
en cas d’antécédent de lipostructure afin d’éviter la
persistance d’un diastasis oculo-palpébral en post-
opératoire. Les cas les plus compliqués nécessitent
souvent une dissection profonde et une résection
large des zones infiltrées par U'cadéme chronique et les
lobules graisseux.

L’expérience accumulée en oculoplastie permet de
proposer a nos patients la meilleure solution de
canthopexie qui est souvent nécessaire dans ce cas.
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Nous voyons réguliérement ces patients pour un
second avis puisqu’ils ont souvent été opérés dans
d’autres centres. La demande et Uespoir du patient
sont souvent plus importants qu’en chirurgie
réparatrice®™.

Ce qu’il Faut retenir :

- Uexamen clinique est primordial et nécessite une
bonne expérience,

- les explications de la prise en charge doivent étre
extrémement précises et complétes,

Ainsi, la réhabilitation du regard dans les suites
d’une complication de la blépharoplastie esthétique
permet le plus souvent de soulager les patients
physiquement et psychologiquement.

- la chirurgie doit étre réalisée au bon moment
(sans précipitation),

- la déontologie doit étre irréprochable.

Docteur Eric BAGGIO
Docteur Jérémie BARBIER
Docteur Marine ESPINASSE

Centre Ophtalmologique Kléber - Lyon
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Docteur Thierry MALET
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L3 meédecine et (a
chirurgie regénerative
du regard
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La médecine régénérative, un domaine en constante évolution, incarne la promesse de révolutionner Les
approches médicales traditionnelles en mettant U'accent sur la restauration de la Fonction cellulaire et
tissulaire. A travers U'application de principes novateurs, cette discipline se distingue par sa capacité a
exploiter Le potentiel naturel du corps pour favoriser La guérison et le renouvellement.

Au ceeur de la médecine régénérative se trouvent
des principes fondamentaux visant a réparer et a
régénérer les tissus endommagés. Cette approche se
démarque par son engagement a restaurer la fonction
cellulaire en stimulant la croissance, la différenciation
et la migration des cellules. En somme, la médecine
régénérative s’emploie a exploiter les mécanismes
biologiques naturels du corps pour induire une
régénération tissulaire, marquant ainsi une avancée
significative dans les traitements médicaux.

Cette évolution vers la médecine régénérative découle
d’'une histoire riche en tentatives pour redéfinir les
normes de beauté et de soins du corps. Des traitements
esthétiques conventionnels, tels que les interventions
chirurgicales invasives et les procédures non invasives,
ont ouvert la voie a une exploration plus approfondie
des capacités régénératives du corps humain. L’histoire
de ces traitements est marquée par un passage
progressif de méthodes superficielles a des approches
plus avancées, soulignant la recherche constante
d’une harmonie entre les résultats esthétiques et le
respect du processus naturel de guérison.

Au fil du temps, une tendance émerge clairement : la
demande croissante pour des solutions esthétiques
naturelles et durables. Les patients et Lles
professionnels de santé reconnaissent de plus en plus
la valeur intrinseque de méthodes qui n’altérent pas
seulement U'apparence externe, mais qui rétablissent
également la santé et Lléquilibre interne. Cette
recherche d’approches holistiques et respectueuses
du corps s’inscrit dans une prise de conscience
grandissante des patients quant a Uimportance de
Uintégrité biologique dans les soins esthétiques.
Ainsi, les approches régénératives se positionnent
comme une réponse a cette quéte d’authenticité,
révolutionnant lindustrie esthétique en redéfinissant
les normes de beauté pour les générations a venir.
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Régénération cellulaire

La régénération cellulaire, pilier essentiel de la
médecine régénérative, repose sur des mécanismes
biologiques sophistiqués. Les cellules souches
contenues dans la Nanofat, véritables architectes
du processus, sont activées pour se différencier en
cellules spécialisées, contribuant ainsi a la réparation
et a la régénération des tissus.

Cette capacité innée du corps a s’auto-réparer
constitue le fondement méme de la médecine
régénérative, offrant un potentiel révolutionnaire
pour le traitement de diverses conditions médicales,
y compris dans le domaine esthétique.

Utilisation de matériaux biocompatibles

Un autre principe clé de la médecine régénérative
réside dans LUutilisation de matériaux biocompatibles.
L’introduction de substances qui interagissent
harmonieusement avec le corps humain minimise les
risques de rejet ou d’effets indésirables. Cela garantit
une intégration fluide des matériaux régeénératifs,
favorisant ainsi une réponse biologique positive et
optimisant les résultats a long terme.

Applications dans la médecine esthétique

Les applications réussies de la médecine régénérative
dans le domaine esthétique sont multiples. De la
régénération de la peau a la restauration capillaire,
cette approche a démontré son efficacité dans le
rajeunissement facial, la correction des cicatrices, et
méme Le remodelage corporel. L'utilisation de principes
régénératifs offre une alternative prometteuse aux
traitements esthétiques traditionnels en élevant les
résultats au-dela du niveau superficiel pour influencer
la santé et la vitalité des tissus.
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Nanofat
Définition et processus

La Nanofat, un composant essentiel de la médecine
régénérative, est dérivée du traitement des cellules
adipeuses. Les cellules adipeuses sont extraites,
traitées de maniere a obtenir une taille particulaire
ultrafine, puis réinjectées dans les zones ciblées.

La Nanofat est obtenue a partir de la graisse prélevée

lors d’une lipostructure (figure 1). La Microfat obtenue

apres filtration (figure 2) ou centrifugation (figure 3)

est émulsifiée dans différents filtres (figure 4) ce

qui permet de libérer les cellules souches contenues

dans les adipocytes. Associés a ces cellules souches

il existe également des facteurs de croissance comme

dans le PRP:

- TGF-B1 : diminution de la mélanogénese par
diminution de Uactivité tyrosine kinase,

- EGF : diminution de la production de mélanine par
inhibition du PGE2,

- PDGFs : jouent un réle dans la vasculogénese, et la
synthése de collagéne.

Ces cellules souches et ces facteurs de croissance
permettent une amélioration pigmentaire, associée a
une augmentation du volume de la peau. Ils améliorent
également Lélasticité du derme et créent une
néoproduction de collagéne.

Ce processus novateur permet d’exploiter les bienfaits
des cellules adipeuses pour stimuler la régénération
tissulaire (amélioration des rides, amélioration de la
coloration, épaississement du derme).

Utilisations en médecine régénérative

Les utilisations du Nanofat dans la médecine
régénérative sont variées. Que ce soit pour restaurer la
jeunesse de la peau, traiter des cicatrices ou améliorer
la qualité des tissus, la Nanofat se révele étre une
technique polyvalente, offrant des résultats naturels
et durables.

figure 2 : Centrifugation
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figure 3 : Prélévement Ferme et centrifugation

figure 4 : Emulsification par filtre taille 2.4 - 1.4 -1.2 - nano transfert
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PRP (Plasma Riche en Plaquettes)
Fonctionnement et préparation

Le PRP tire sa puissance du plasma sanguin enrichi
en plaquettes. Le processus de préparation implique
la séparation des composants sanguins, concentrant
les plaquettes contenant des facteurs de croissance
essentiels. Un prélévement sanguin aseptique de
9-18 ml est réalisé chez e patient (figure 5).

Puis le prélevement est centrifugé a 1150 G pendant
5 minutes (figure 6).

A la fin de la centrifugation on retrouve une phase
inférieure qui contient les globules rouges, et une phase
surnageante supérieure qui contient le plasma riche en
plaquettes avec les facteurs de croissance (figure 7).

Le PRP est récupéré et préparé. Un contrdle de qualité
est réalisé ce qui permet de connaitre la pureté de
ce PRP (nombre de plaquettes et pureté de ces
plaquettes) (figure 8).

Cette concoction est ensuite réinjectée pour stimuler
la régénération tissulaire. La réinjection se réalise
en intradermique en réalisant des papules au niveau
dermique (Figure 9). La dose totale réinjectée est de
1-2 ml par paupiére.

Applications dans la régénération tissulaire

Les applications du PRP dans la médecine régénérative
sont diverses, allant de la revitalisation faciale a la
régénération capillaire. En favorisant la croissance
cellulaire et en stimulant la production de collagene, le
PRP s’est avéré étre une arme précieuse dans la lutte
contre le vieillissement cutané et la restauration des
tissus endommagés.

figure 7 : Prélévement du PRP

figure 6 : Centrifugation 1150 G 5 minutes

figure 8 : Contréle qualité
du PRP, % de pureté
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figure 9 : Réinjection en intradermique & l’aiguille 32G (papule)

Combinaison de méthodes

Avantages de Uutilisation conjointe de Nanofat et
de PRP

La combinaison synergique de Nanofat et de PRP offre
des avantages distincts. La Nanofat, riche en cellules
adipeuses, fournit un support structurel, tandis
que le PRP amplifie le processus de régénération en
libérant des facteurs de croissance. Ensemble, ces
deux méthodes agissent en tandem pour maximiser
les résultats esthétiques et accélérer la guérison,
représentant ainsi une approche intégrée et holistique
de la médecine régénérative. Un mélange de 80%

de Nanofat mélangé a 20% de PRP est réalisé et est
réinjecté en intradermique (papule).

Cette exploration des principes fondamentaux et des
technologies émergentes de la médecine régénérative
met en lumiére une nouvelle ére dans les traitements
esthétiques, offrant des solutions qui vont au-dela de
la simple amélioration superficielle pour restaurer la
santé et la vitalité des tissus.
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La médecine régénérative se positionne comme une
révolution dans le traitement de la peau en adoptant
une approche holistique qui va au-dela des interventions
superficielles. Son réle fondamental réside dans la
stimulation de la régénération cellulaire, favorisant
ainsi une revitalisation profonde des tissus cutanés.

Utilisation de facteurs de croissance

Les facteurs de croissance jouent un réle crucial dans
le processus de régénération cutanée. Ces protéines
spécifiques, présentes naturellement dans le corps,
sont essentielles a la communication cellulaire et a
la stimulation de la production de nouveaux tissus.
En intégrant des facteurs de croissance dans les
procédures régénératives, la médecine régénérative
optimise la capacité intrinseque du corps a se régénérer.
Cette approche novatrice favorise la formation de
collagene, la réparation des tissus endommagés, et
U'amélioration globale de la texture et de lélasticité
de la peau.

Résultats comparés avec d’autres
traitements

En comparant les résultats de la médecine régénérative
avec les méthodes traditionnelles, il devient évident
que cette approche offre des avantages distincts. Alors
que les traitements classiques peuvent fournir des
améliorations temporaires et superficielles, lamédecine
régénérative vise a restaurer la santé intrinséque de la
peau, générant des résultats durables et naturels.

Les effets se manifestent souvent par une texture
de peau améliorée, une diminution des ridules et
une lueur revitalisée, soulignant Uefficacité de
cette approche novatrice dans la transformation de
U'apparence cutanée.

Contrairement aux méthodes traditionnelles qui
ciblent souvent uniquement les symptdmes visibles,
la médecine régénérative vise les causes sous-
Jjacentes des problemes cutanés, offrant une solution
plus compléete et durable pour le rajeunissement de
la peau.

Notre étude

Nous avons réalisé une étude prospective de
septembre 2021 a janvier 2022.

Nous avons inclus 20 patients (19 femmes et Thomme),
l'd4ge moyen était de 46 ans (avec des écarts de 20 a
71 ans). Le nombre de sessions réalisées était en
moyenne de 2 (entre 1 et 3 sessions). Le recul moyen
était de 6 mois.

Nous avons évalué linjection de 80% de Nanofat
associé a 20% de PRP selon les protocoles décrit
au-dessus. L’injection a été réalisée a laiguille en
intradermique (papule) 2 cc par paupiére.

Nous avons évalué pour le patient la douleur lors de
Uinjection et les suites puis les résultats sur la qualité
de la peau, la coloration du cerne et le creux du cerne.
L’évaluation a été réalisée de facon subjective pour le
patient et le médecin puis objective par double lecture
3 Uaveugle par deux médecins indépendants sur des
bilans photographiques avant et aprés injection.
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Résultats :

- La douleur : moyenne de 3/10 pour les patients donc
plutét peu douloureux.

- Les suites : les hématomes sont rares (2 patients
sur 20), par contre les cedemes (20 patients sur 20),
et les rougeurs (20 patients sur 20) sont toujours
présents (figure 10).

- Laqualité de la peau patient : 82,3% d’amélioration

- La coloration patient : 73,6% d’amélioration

- Le creux patient : 32,4% d’amélioration

- Laqualité de la peau médecin : 66,2% d’amélioration

- La coloration médecin : 68,7% d’amélioration

- Le creux médecin : 30,2% d’amélioration

- La qualité de la peau photo : 72,7% d’amélioration

- La coloration photo : 68,9% d’amélioration

figure 10 : Suites post-injection cedéme et rougeur

- Le creux photo : 25,3% d’amélioration

Au total, nous avons noté une nette amélioration Il n'y a pas eu d’effets secondaires. Par contre, il est
de la qualité de la peau et de la coloration marron a noter que nous n’avons pas eu d’amélioration du
du cerne dans 72,06% des cas (patients 77,95% ; creux du cerne qui nécessite la technique classique
médecin 67,45% ; photo 70,8%). de lipofilling par Microfat.

En photo quelques résultats patients (figures 11, 12, 13
et14).



le regard au fil du temps

R L]
W

figure 12 : Résultat patient avant et aprés

figure 13 : Résultat patient avant aprés micro et Nanofat + PRP
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figure 14 : Résultat patient avant et aprés Nanofat + PRP visage

En placant la régénération cellulaire au cceur du Cesapprochesinnovantes, centrées sur les facteurs de
traitement de la peau, la médecine régénérative ouvre  croissance et surpassant les résultats des méthodes
de nouvelles possibilités pour ceux en quéte d’'une  conventionnelles, témoignent du potentiel prometteur
approche plus avancée et holistique du rajeunissement  de la médecine régénérative dans la redéfinition des
cutaneé. normes de soins esthétiques.
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La présence de cernes sous les yeux constitue une
problématique courante, engendrée par divers facteurs
physiologiques et environnementaux. Les cernes
résultent souvent de la finesse de la peau sous les
yeux, permettant la visibilité accrue des vaisseaux
sanguins et des pigments. Les causes peuvent inclure
la génétique, la fatigue, le vieillissement, et méme
des facteurs environnementaux tels que Uexposition
au soleil. Outre les implications physiologiques, les
cernes peuvent avoir des répercussions esthétiques
significatives, induisant une apparence fatiguée et
vieillissante.

Les approches traditionnelles pour le traitement des
cernes sous les yeux ont souvent été limitées a des
solutions superficielles. Les correcteurs de maquillage,
les crémes topiques, les injections d’acide hyaluronique
et parfois les interventions chirurgicales telles que la
blépharoplastie avec lipostructure étaient couramment
utilisés. Cependant, ces méthodes ne traitent souvent
que les symptdmes visibles sans aborder les causes
sous-jacentes, laissant les résultats parfois mitigés et
temporaires. De plus, linjection d’acide hyaluronique
dans la région des cernes creux est responsable
d’cedéme et d’effet Tyndall dans environ 15% des cas
selon les différentes publications. Elles sont méme en
augmentation dans notre pratique courante car cette
zone est de plus en plus traitée par des médecins (ou
non médecins !!!) peu expérimentés.

Utilisation de Nanofat et PRP
spécifiquement

La médecine régénérative offre une approche novatrice
pour le traitement des cernes en mettant l'accent
sur la régénération cellulaire et la revitalisation des
tissus sous les yeux. L'utilisation de Nanofat, un
dérivé des cellules adipeuses, associé au Plasma Riche
en Plaquettes (PRP), se distingue par sa capacité
a adresser les causes sous-jacentes des cernes.
Ces méthodes conjointes permettent de restaurer
Uélasticité de la peau, de stimuler la production de
collagene, et d’améliorer la vascularisation locale,
contribuant ainsi & atténuer les cernes de maniére
naturelle.

Résultats

Les résultats obtenus grace a l'utilisation de Nanofat
et de PRP pour le traitement des cernes sont souvent
remarquables. Les patients témoignent d’une
amélioration significative de la texture de la peauy,
d’une réduction des cernes et de l'apparence de fatigue.
Ces approches régénératives offrent des résultats
durables et naturels, souvent bien au-dela de ce que
peuvent réaliser les traitements traditionnels. Les
témoignages de patients soulignent la satisfaction liée
a U'aspect rajeuni et revitalisé de leur regard apres ces
interventions régénératives.

En abordant les cernes sous les yeux avec des
méthodes régénératives telles que la Nanofat et
le PRP, la médecine régénérative offre une solution
prometteuse, traitant efficacement les causes sous-
Jjacentes tout en procurant des résultats esthétiques
naturels et durables. Ces avancées démontrent une
évolution significative dans la maniere d’aborder
les problemes esthétiques, placant la régénération
cellulaire au coeur des préoccupations pour obtenir des
résultats transformateurs.
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Les recherches actuelles en médecine régénérative
ont ouvert la voie a des découvertes révolutionnaires
et a3 des avancées technologiques significatives.
Des scientifiques et des praticiens du monde entier
explorent de nouvelles approches pour maximiser
Uefficacité des traitements régénératifs. Les domaines
de la thérapie cellulaire, de la génomique, et de
lUingénierie tissulaire ont connu des progrés notables.
Des techniques plus sophistiquées d’administration
des thérapies régénératives sont en cours de
développement, visant a optimiser la distribution et la

L’émergence rapide des technologies régénératives
souléve des questions éthiques cruciales quant a leur
utilisation dans le domaine médical et esthétique. La
capacité de manipuler les processus cellulaires et de
stimuler la régénération souléve des préoccupations
sur la frontiere entre Uamélioration médicale et
l'augmentation esthétique.

Les discussions éthiques portent également sur 'accés
équitable a ces technologies, les consentements
éclairés des patients, et lutilisation appropriée des
informations génétiques.

survie des cellules régénératives, ouvrant ainsi la voie
a des traitements encore plus ciblés et personnalisés.

Les derniéres découvertes incluent également des
avancées dans la compréhension des mécanismes
cellulaires et moléculaires sous-jacents a la
régénération tissulaire.

Ces connaissances approfondies permettent de
développer des protocoles de traitement plus précis et
d’améliorer Uefficacité des interventions régénératives.

Un débat éthique important concerne Lutilisation de la
médecine régénérative a des fins non thérapeutiques,
mais plutét pour des améliorations esthétiques
purement cosmeétiques. Cela souléve des questions
sur la priorité des ressources médicales et la
responsabilité professionnelle des praticiens.

L’éthique de la médecine régénérative implique
également une réflexion sur la commercialisation
de ces technologies et leur impact sur les normes de
beauté sociétales.
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La sécurité des traitements régénératifs est d’'une
importance primordiale pour garantir des résultats
positifs et éviter tout risque pour la santé des patients.
Des protocoles de sécurité rigoureux sont mis en place
pour superviser chaque étape du processus, de la
collecte des cellules a leur réinjection. Les praticiens
suivent des formations spécifiques pour assurer une
manipulation adéquate des matériaux biologiques
et minimiser les risques d’infection ou de réaction
indésirable.

Les approbations réglementaires jouent un réle
essentiel dans la garantie de la sécurité des
traitements régénératifs. Les autorités de santé
publique évaluent attentivement les protocoles,
les dispositifs médicaux et les produits biologiques
utilisés dans ces procédures.

Les praticiens doivent se conformer a des normes
strictes pour obtenir les approbations nécessaires,
assurant ainsi la conformité aux normes de sécurité et
de qualité.

En outre, la transparence et la communication ouverte
avec les patients sont des éléments cruciaux de la
sécurité éthique. Les praticiens sont tenus d’informer
les patients sur les risques potentiels, les avantages
attendus, et de s’assurer que les patients comprennent
pleinement les implications des traitements
régénératifs.

Le respect des droits des patients et la confidentialité
de leurs données génétiques sont également des
considérations éthiques importantes.

En synthése, U'éthique des traitements régénératifs
nécessite une réflexion approfondie sur Lutilisation
responsable de ces technologies, tandis que les
mesures de sécurité et les approbations réglementaires
sont essentielles pour garantir des pratiques médicales
sdres et éthiques.

L’harmonisation entre 'innovation médicale, l'éthique
et la sécurité demeure cruciale pour le développement
durable de la médecine régénérative.
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En conclusion, la médecine régénérative émerge
comme une force transformative dans le domaine
de la médecine esthétique, offrant une approche
novatrice centrée sur la régénération cellulaire et
tissulaire. La synthése des avantages clés démontre
que cette discipline révolutionnaire va au-dela des
traitements esthétiques traditionnels, apportant
des améliorations significatives et durables.

L'utilisation de principes fondamentaux tels que la
régénération cellulaire et Uutilisation de matériaux
biocompatibles permet non seulement de traiter les
symptomes visibles, mais également de restaurer
la santé et la vitalité des tissus, redéfinissant ainsi
les normes de beauté et de bien-étre.

Les technologies émergentes telles que la Nanofat
et le PRP illustrent linnovation continue dans
la médecine régénérative, ouvrant de nouvelles
avenues pour le traitement esthétique.

L’efficacité de ces méthodes dans des domaines
spécifiques tels que le traitement de la peau et la
correction des cernes confirme la polyvalence et
U'applicabilité de la médecine régénérative dans
divers contextes esthétiques.
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En envisageant Uavenir de la médecine régénérative,
il est clair que nous sommes a laube d'une ére
passionnante.

Les développements futurs promettent
amélioration continue des protocoles de traitement,
une personnalisation accrue des interventions, et une
compréhension plus approfondie des mécanismes
cellulaires. La recherche actuelle explore des domaines
tels que la thérapie génique, lingénierie tissulaire
avancée, et lintégration de lintelligence artificielle
pour optimiser les résultats et prévoir les réponses
individuelles aux traitements régénératifs.

une

Les tendances émergentes suggérent également
un accent croissant sur U'éthique, la sécurité, et la
transparence dans Uapplication de ces technologies.
L’évolution des réglementations et des normes

éthiques guidera la voie vers une utilisationresponsable
et équitable de la médecine régénérative.

En somme, la médecine régénérative se profile
comme une discipline prometteuse, redéfinissant les
paradigmes de la médecine esthétique.

Alors que nous contemplons Uhorizon des possibles,
Uassociation de Llinnovation technologique, de la
recherche éthique, et de lengagement envers la
sécurité offre un apercu optimiste de l'impact continu
de la médecine régénérative sur la transformation
positive de la santé et de U'apparence humaine.

Les défis éthiques et les mesures de sécurité deviennent
les gardiens de cette évolution, garantissant que
U'avancée médicale se réalise dans le respect de la
dignité humaine et du bien-étre global.

Docteur Thierry MALET
Centre Monticelli-Paradis - Marseille
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Les yeux sont L'un de nos principaux outils de communication. Ils révélent nos états d’ame et nos
sentiments. L'embellissement ou le rajeunissement du regard est un motif fréquent de consultation.
Le visage est une entité et bien souvent le traitement doit étre global afin d’optimiser Le résultat. Nos
patients recherchent un effet « waouh » tout en restant naturel.

De nouveaux concepts médicaux se développent
régulierement et sont proposés pour répondre a
ces attentes. Les patients recherchent en plus des
techniques sur mesure et holistiques, une éviction
sociale et professionnelle minime.

La région périorbitaire est une zone anatomique
particuliere comme il a été décrit dans un des articles,
le choix du traitement doit étre fonction de différents
paramétres mais surtout de ses caractéristiques.

Nous allons décliner dans cet article un choix non
exhaustif de techniques pouvant étre réalisées au
cabinet, classées en fonction de leurs cibles. Nous les
proposons en fonction de la demande du patient et de
Uanalyse clinique. IL faut bien comprendre que le motif
de consultation, souvent, n'est pas clairement défini
par le patient, mais la description des symptémes
ressentis permet de nous orienter vers la meilleure
prise en charge. Dans chaque chapitre, les techniques
sont classées des moins aux plus agressives, nous
permettant de les sélectionner en fonction de U'atteinte
du patient (tableau 1).
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Tableau 1: Arbre décisionnel sur les techniques de réjuvénation du regard

Action Action sur Action sur les muscles et
sur la peau les volumes Les rides d’expressions

Mesolift Ultrasons focalisés Toxine botulique
LED Radiofréquence Acide hyaluronique
Tixel Acide hyaluronique
Technologie plasma Lipostucture
Peelings Fils de suspension

Lasers de resurfacing
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Mésolift ou revitalisation cutanée

La technique de revitalisation cutanée vise a améliorer
la qualité de Uépiderme, mais surtout du derme, en
apportant hydratation et réparation de la matrice
extracellulaire tout en induisant la synthese d’'un
nouveau collagene. Sur le principe de la mésothérapie,
on injecte manuellement ou meécaniquement a
la jonction dermo-épidermique ou dans le derme
superficiellement de petites quantités de produit
spécifique, le long des rides ou sur toute la zone des
paupiéres, en nappage ou en microponcture, avec
maintenant des aiguilles dédiées. Le produit contient
de lUacide hyaluronique non réticulé, des vitamines,
des oligo-éléments, ainsi que des produits stimulant
la microcirculation, U'oxygénation et la fabrication de
collagene dans la peau. Ce sont des micronutriments
qui boostent le derme en lui redonnant les éléments
perdus avec bien entendu, une action antioxydante
et une stimulation des fibroblastes : on parle de bio-
revitalisation.

Les microtraumatismes provoqués par Laiguille
(appelé microneedling) lors de Ueffraction cutanée
jouent aussi un réle dans la réjuvénation de cette

figure 1: 6 séances de mésolift

derniere. On a une stimulation des mécanorécepteurs,
ainsi qu’une induction d’une inflammation qui
entrainent une cascade de réactions ; aboutissant
par cette deuxiéme voie, a une amélioration de l'état
cutané.

Les résultats se voient dés la premiére séance mais
s’améliorent lorsque LU'on renouvelle les injections. La
peau se recolore, se retend, elle est mieux hydratée
et devient plus souple. Cet effet est obtenu par
U'épaississement du derme, le remodelage du collagene
et la captation de U'eau par l'acide hyaluronique non
réticulé injecté.

La séance dure quinze minutes pour un visage
entier, il n'y a aucune contre-indication sauf

allergie a lun des constituants ou trouble de la
coagulation majeur. Pour pérenniser le résultat, il
faut prévoir 3 a 4 séances a 15 jours d’intervalle puis
1séance tous les 2 ou 6 mois en entretien.

Les suites immédiates se traduisent par un cedeme et
de petits hématomes qui disparaissent trés rapidement
(Figure 1).
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LED

La lumiere qui guérit : on appelle cela la photo-
biomodulation.

Une lumiere de faible intensité émise par des diodes
électroluminescentes pénetre la peau. Le chromophore
le plus connu est la cytochrome C oxydase. Les
mitochondries réagissent en augmentant le transport
des électrons, la consommation d’oxygéne, Lle
potentiel membranaire mitochondrial et la synthese
de l'adénosine triphosphate (ATP). A souligner qu’avec
une lumiére a forte dose Leffet inverse se produira.

Chaque couleur a sa spécificité. Les LED sont utilisées
en traitement préventif ou curatif.

figure 2 : LED et cicatrices

La gamme de longueur d’onde de rayonnement
électromagnétique utilisée se situe entre 400 et
1200 nm. Les couleurs les plus importantes sont le
rouge (600-700 nm) et le proche infrarouge (770-
1200 nm) utilisées notamment dans toutes les
phases de la réparation tissulaire, la prévention des
cicatrices chéloides (Figures 2 et 3), le rajeunissement
cutané (figure 4), le traitement ou la prévention de
Uinflammation tissulaire et l'alopécie. Depuis quelques
mois, on parle de Uutilisation du rouge et du jaune, avec
des protocoles stricts, pour améliorer certaines lésions
de la région maculaire, des études sont en cours. Le
bleu (405 nm) semble avoir une action spécifique sur la
repigmentation et l'acné.

6 séances de LED
rouge, jaune et IR

=i il
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Laser CO, 6 séances - 2 mois

figure 3 : LED et cicatrices

figure 4 : LED : 1séance de LED jaune + rouge + IR
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Tixel

Une technologie thermo mécanique, développée par
une société israélienne qui donne les effets d’'un
laser sans les suites et les complications. Ce sont de
minuscules pyramides en titane qui sont chauffées
3 400°C et appliquées sur la peau. Leurs pointes
transféerent U'énergie lors du contact, contrélé et trés
bref. La quantité de chaleur transmise est déterminée
par la pression et par le temps d’exposition sur
U'épiderme. On obtient des micropuits qui peuvent
rester ouverts durant plusieurs heures et qui
permettent L'utilisation de principes actifs en massage.
Cette technique, par atteinte du derme superficiel,
entraine une stimulation du collagéne, sans bralure
profonde, accompagnée d’une rétraction des tissus
lors de la cicatrisation.

L’amélioration de la qualité, de la texture de la peau
ainsi induite, sera sans risque d’hyperpigmentation et
sans éviction socialeimportante. Le mécanismed’action
est a la fois mécanique et chimique. La multiplication
des séances optimise les résultats (Figure 5).

IL est possible avec le Tixel de prendre en charge des
patients ayant un phototype élevé. On peut aussi
agir sur les dysfonctionnements des glandes de
Meibomius, en fluidifiant leurs sécrétions, dans le cadre
d’une sécheresse oculaire, en chauffant les paupiéres
supérieures et inférieures.

figure 5 : Tixel, phototype 3/4, 4 séances 10 ms/600 y, aprés 4 mois
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Technologie plasma

C'est le 4*™ élément de la matiére. Lorsqu’un gaz
est exposé a une énergie intense, des électrons sont
arrachés au noyau de l'atome, le gaz est ionisé et
il devient plasma. Un gaz est neutre, un gaz ionisé
est chargé, conducteur d’électricité et d’ondes
électromagnétiques. ILémet un rayonnement lumineux.
La fonction dermo-ablative du plasma est basée sur
une amplification d’énergie qui permet de couper et
coaguler la peau. On obtient un arc électrique entre
la peau et l'électrode du dispositif. Les décharges
fournissent une chaleur qui augmente la température
de la peau ce qui permettra de la tendre et d’agir sur les
ridules et rides superficielles sans risque de blessure
pour le patient®, car on n’a pas d’effraction de lajonction
dermo-épidermique. On obtient ainsi, une rétraction de
la peau et une stimulation du collagene.

figure 6 : 1séance technologie plasma (non reconduite)

Les contre-indications sont les patients porteurs
d’appareils électroniques implantés. Les résultats
sont corrects au prix de quelques séances. La
technique est douloureuse et nécessite souvent
une anesthésie locale, l'anesthésie topique étant
insuffisante. La gestion des suites, contrairement a ce
que Lon dit, est identique a celle d’un laser CO,, avec
une attention particuliere aux phototypes élevés ou
le risque d’hyperpigmentation post-inflammatoire est
trés présent. A noter aussi que le traitement se faisant
point par point, il devient trés chronophage (figure 6).

Aprés 4 mois

Douleur +++ pendant la séance : anesthésie locale
1mois de rougeur sur phototype Il
3 mois d’hyperpigmentation post-inflammatoire
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Peelings

Le peeling’ est une manceuvre médicale qui entraine,
par une bralure chimique, la desquamation de la partie
superficielle de la peau. L’agression de la peau va
induire une régénération de meilleure qualité des tissus
détruits et une néocollagénése.

On classe les peelings en fonction du degré de
pénétration dans la peau.

- Le peeling superficiel a une action sur U'épiderme.

- Le peeling moyen agit jusqu’au niveau de la jonction
dermo-épidermique.

- Le peeling profond agit au niveau du derme superficiel.

L’efficacité ainsi que les complications du peeling
augmentent avec la profondeur de pénétration. La
préparation de la peau 15 jours avant la procédure
optimise les résultats.

Le choix du peeling se fait en fonction :

du désir du patient,

de la classification des lésions de photo-vieillissement,
de la classification du phototype selon Fitzpatrick
(tableau 2),

de U'état de la peau ; les peaux fines et transparentes
tolérent moins bien les peelings moyens ou profonds.

Le peeling superficiel s’adresse essentiellement aux
lésions épidermiques, il est indiqué lors du photo-
vieillissement Lléger, dans les mélasmas et sur les
peaux séborrhéiques. IL permet d’améliorer Uéclat, la

texture et le teint de la peau. Les résultats ne sont
obtenus qu’aprés quelques mois avec la répétition
de la procédure et Uassociation de soins appropriés
3 la maison. Ce peeling fait appel a Lutilisation des
acides alpha-hydroxylés, comme Llacide glycolique
a une concentration de 20 & 70%. La profondeur
de pénétration, lintensité augmentent avec la
concentration et le temps d’exposition. Le produit est
neutralisé par une solution alcaline. La durée d’éviction
sociale est de 2 jours, les suites sont greffées par des
rougeurs et une fine desquamation ou pas.

Le chef de file du peeling moyen est Llacide
trichloracétique (TCA). On va rarement au-dela d’une
concentration a 30%, afin d’éviter des cicatrices
irréversibles. La toxicité pour ce peeling est locale. On
atteint la jonction dermo-épidermique. Les indications
sont le photo-vieillissement moyen avec des rides
périorbitaires permanentes, une peau terne, des
lentigines séniles et des kératoses actiniques. Ce
peeling ne peut pas étre neutralisé, c’est pour cela qu’il
fFaut étre prudent et se référer a la coloration de la peau.
Lors de la pénétration du TCA, on a une coagulation des
protéines de surface entrainant un givrage de la peau
allant du blanc floconneux par atteinte de la jonction
dermo-épidermique au blanc intense par atteinte du
derme superficiel. On obtient apres la procédure une
desquamation qui dure de J4 3 J6. L’éviction sociale est
de 10 jours environ. IL permet d’améliorer la texture de
la peau et de faire disparaitre certaines rides et ridules
mais leurs empreintes seront toujours visibles (figures
7et8).

FITZPATRICK SCALE

SKINTYPE TYPEI TYPEN
MELANIN
UV RESISTAMCE

SKIN CANCER RISK

TYPEN

209229

TYPEIV TYPEV  TYPEW
|

tableau 2 : Classification du phototype selon Fitzpatrick
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1an aprés:
y Toxine botulique - Acide hyaluronique
ExFoliation cutanée Peeling TCA 30%

figure 7 : Association des techniques

3 mois

Coagulation des
protéines de surface

figure 8 : Blépharoplastie 4 paupiéres et peeling TCA 30%
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Les formules de TCA associées a un petit pourcentage
de phénol, présentent lavantage d’induire une
anesthésie locale partielle. Elles sont supérieures en
résultats et en suites par rapport au TCA seul. On a
Uefficacité des deux peelings tout en minimisant leurs
effets pervers.

Le peeling profond au phénol s’adresse au photo-
vieillissement important sur peau claire. Il est
douloureux, la durée de ce peeling doit étre de 1 heure
30 minutes pour prévenir les manifestations toxiques
générales du phénol (trouble du rythme, insuffisance
rénale et hépatique) a linverse du TCA ou la toxicité
est locale. On atteint le derme réticulaire. Il est
contre-indiqué lors de cardiopathie, néphropathie,
diabéte sévere et peau trés pigmentée. On observe un
certain degré d’hypopigmentation post peeling : peau

2 mois apres blépharoplastie sup.

porcelaine, avec les nouveaux produits nous avons
moins de risque de trouble de la pigmentation. Sa
concentration va de 35% (suffisant) & 88%, plus la
concentration est élevée plus la nécrose de coagulation
des protéines est intense, limitant la pénétration
donc la profondeur d’action. L’éviction sociale est
d’'une dizaine de jours avec cedéme et exfoliation
importante. L’érythéme persistera 8 a 10 semaines
avec la possibilité d’utiliser un maquillage couvrant.
Les résultats peuvent étre spectaculaires (figures 9
et10).

IL est préférable de traiter le visage entier, avec le
méme peeling ou une association de peeling plutdt que
de réaliser un peeling uniquement sur une sous-unité
esthétique, ce, afin d’éviter des démarcations.

Peau porcelaine

1an

figure 9 : Blépharoplastie supérieure, peeling au phénol et toxine




le regard au fil du temps

Poudre de Bismuth et

Avant

pommade Vitamine A

10 jours

Figure 10 : Blépharoplastie supérieure, peeling au phénol et toxine

Laser de resurfacing

Nous avons a notre disposition des lasers fractionnés®
qui concilient les avantages du CO, classique tout
en minimisant au maximum les effets pervers, a
savoir que les résultats optimums nécessiteront la
répétition des séances. Mon choix se porte sur le laser
CO0, ablatif (10 600 nm), qui reste la référence dans le
photorajeunissement. Le laser CO, fractionné ablatif
transforme Le faisceau laser classique en de multiples
microfaisceaux régulierement espaceés, réalisant
des microlésions sur U'épiderme en respectant des
intervalles de peau saine. Les effets sur le tissu cible
sont fonction de la quantité d’énergie déposée, la
taille du spot, la durée d’impulsion et la densité de
spot par cm? Une procédure agressive entrainera un
meilleur résultat mais au prix d’une majoration des
suites et surtout un risque de complications plus

important. La cible de ces lasers ou chromophore est
U'eau contenue dans les cellules. Cela va entrainer une
vaporisation de U'épiderme, un échauffement du derme,
une néocollagénése. On a une rétraction de la peau liée
aux microlésions et une régénération de U'épiderme
grace aux tissus de voisinage. Avec ce type d’appareil,
le cou et les mains peuvent étre traités sous certaines
précautions. Les rides et ridules disparaissent de fagon
uniforme, la peau est plus lisse et sa texture améliorée
(Figure T11). Les contre-indications sont les mémes que
pour les peelings moyens ou forts, phototypes 3 et 4
de Fitzpatrick, femme enceinte, dermatose ou maladie
générale non stabilisée, injection de produits de
comblements permanents dans la zone de traitement
laser.
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6 mois

Figure 11: Blépharoplastie supérieure chirurgicale et laser CO? sur les paupiéres inférieures

Une attention particuliére est a apporter aux patients
ayant la peau claire et les yeux verts et a ceux
présentant une hyperpigmentation apres brdlure, le
risque d’hyperpigmentation post-inflammatoire est
grand. La prise de certains médicaments comme les
rétinoides nécessite un arrét de plus de 6 mois. Les
soins pré et post laser sont les mémes que pour le
peeling. Les complications sont liées a la profondeur du
traitement et au phototype du patient (figure 12). Si la
laxité de la paupiére est importante, cela peut entrainer
un ectropion. Apres la séance, les patients ont des

micro-crodtes pendant 3 a 10 jours en fonction de la
puissance utilisée. Le patient doit appliquer des cremes
hydratantes plusieurs fois par jour, le maquillage
associé a un écran solaire est autorisé trés rapidement.
Le résultat définitif sera obtenu au bout d’un a deux
mois des la disparition de la rougeur. On traite avec
le CO, un visage entier (full face) ou une sous-unité
esthétique comme les paupiéres, on peut réaliser une
blépharoplastie médicale supérieure et inférieure sans
risque de démarcation (figures 13 et 14).
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Ectropion et synéchies

figure 12 : Complications du laser CO,

Suite immédiate

Aprés 2 mois

figure 13 : Blépharoplastie médicale au laser CO, - Patiente de 62 ans
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Rétraction de 2 mm de peau aprés 1séance de CO, fractionné
Densification de la paupiére par stimulation fibroblastique engendrant la plénitude d’'une paupiére jeune
Patiente ne désirant pas de traitement chirurgical

figure 14 : Blépharoplastie médicale au laser CO, - patiente de 58 ans - 3 mois

Depuis quelques mois, La prise en charge des ectropions
est possible a l'aide du laser CO, en mode continu. Le
but du soin consiste en une rétraction de la paupiere
de fagon horizontale et verticale en réalisant des
brdlures profondes sur le versant conjonctival selon la
technique du rateau. Une incision linéaire est réalisée
le long du bord inférieur du tarse pour obtenir un
réamarrage du rétracteur, suivie de traits de refends
triangulaires a base inférieure partant du premier trait

Laser CO, sur le versant conjonctival

figure 15 : Ectropion ceil gauche traité par le laser CO,

laser et s’arrétant a 2 mm du bord ciliaire. Le résultat
apparait vers le 15°™ jour (le temps de la cicatrisation),
iLest durable, avecunrecul de 4ans. Quant a 'entropion
et le floppy eye-lid, des études sont en cours. Cette
technique a U'avantage d’étre pratiquée rapidement au
cabinet auprés de patients ageés, tout en maintenant
leurs traitements (figures 15 et 16). Certains praticiens
réalisent cet acte au laser Argon.

Cicatrice conjonctivale
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Laser CO,

figure 16 : Ectropion ceil droit traité et laser CO,

Les patients recherchent maintenant des résultats
avec un minimum de suites, d’ou lintérét du laser
fractionné non ablatif. Le laser Erbium glass fractionné
non ablatif (1550 nm), avec des puits de coagulation
tissulaire appelés microzones thermiques plus ou
moins profonds, de 70 p de diametre est intéressant
pour les blépharoplasties médicales et sur Lle
relissage du visage, avec des suites plus rapides et

2 mois

une éviction sociale moindre. Au niveau du derme
apparaissent des colonnes verticales de nécrose apres
la coagulation tissulaire, la réparation entraine la
formation d’un néocollagéne mais avec un faible effet
sur le reldchement cutané. Pour obtenir une efficacité
identique au CO,, le nombre de séances devra étre

augmenté (figure 17).

et

ETAPE1:
Tir laser, création des micro-
canaux de 70 pm.

Aprés 4 mois

figure 17 : Phototype Ill, blépharoplastie médicale supérieure au laser Erbium glass
Mode continu : 35 mj, NI, 300 j/coté, 3 séances et acide hyaluronique en massage
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A souligner que c’est un appareil intéressant pour
débuter une consultation de médecine esthétique, en
complément des injectables avec un investissement
modéré (figure 18).

Souvent ces deux techniques sont complémentaires,
puisqu’elles travaillent en synergie.

On traite avec succes les cernes pigmentaires
ethniques bruns avec le laser de détatouage (532 nm)
picoseconde, en utilisant des temps trés courts.

Le patient doit étre prévenu qu’une hyperpigmentation
post-inflammatoire persistera plusieurs semaines avant
une disparition totale du probléme (Figures 19 et 20).

figure 20 : Laser déclenché 532 nm : 1séance
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Ultrasons focalisés ou HIFU (High Intensity Focused Ultrasound)

Une technologie qui permet une remise en tension
cutanée au niveau du visage, du cou, du décolleté et du
corps. IL y aura un repositionnement des volumes et un
effet liftant médical des tissus. Une onde acoustique
traverse les tissus de fagon concentrée, pour générer
une émission de chaleur supérieure & 65°C sur un
point fFocal plus ou moins grand, appelé TIZs (thermal
injury zone), avec un temps d’exposition de Uordre de
la ms. Cette énergie délivrée est comparable a Ueffet
thermique que lon obtient avec une loupe et Lles
infrarouges de U'émission solaire. Cela permettant de
dénaturer le collagéne. La profondeur de la cible est
fonction de la sonde utilisée, allant de 1,5 a 13 mm.

Chaque tir est constitué de ligne de longueur variable
avec une succession de points de focalisation, espacés
de 0,5 a 1,5 mm. Un traitement du visage nécessite
un minimum de 400 lignes. Un seul traitement est
souvent possible. IL N’y a pas de contre-indication en
fonction du phototype (figure 21).

Des études ont prouvé Uefficacité de UHIFU, associé a
une injection de hyaluronidase, pour traiter certaines
poches malaires, non liées a des injections d’acide
hyaluronique dans le cerne, mais tout en respectant un
protocole tres précis.

Aprés 9 mois

figure 21: Ultrasons focalisés (2 séances) et chirurgie du ptosis
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Radiofréquence (RF)

L'utilisation de la radiofréquence n’a aucune action
directe sur les rides de la peau mais en a indirectement,
par la remise en tension des tissus. Son indication est
la ptose ou reldchement cutané avec une faible éviction
sociale. Les RF sont des ondes électromagnétiques
invisibles a L'ceil humain.

Le spectre, compris entre 0,3 MHz et 100 MHz, est
généré par un courant électrique qui se transmet aux
tissus et se transforme en chaleur grace a la résistance
cutanée. Les résultats sont optimums pour une
dénaturation collagénique si la température externe
est de 40 a 42°C, contrélée par un thermometre sans
contact. Cela n’est obtenu que si la température
interne est de 60° a 65°C.

Les RF sont utilisées :

- en mode externe
traitements préventifs,

- en mode fractionné : le courant est délivré au niveau
du derme a Uaide d’aiguilles trés fines, on réglera sur
la machine la profondeur de pénétration, la durée et
lintensité de la chaleur.

plutét proposées comme

3 3 8 séances espacées de 1 mois seront nécessaires
en fonction de U'agressivité du traitement pour obtenir
un résultat (figure 22). Les contre-indications sont les
dispositifs électroniques implantés. Les résultats se
voient 6 mois alan apreés la derniere séance, raison pour
laquelle il est recommandé de faire des photos avant/
apres, afin de montrer aux patients leurs évolutions
(ces derniers ne se souvenant pas toujours de leur état
initial).

Aprés 12 mois

figure 22 : Radiofréquence fractionnée avec micro-aiguilles : 5 séances
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Acide hyaluronique

L’acide hyaluronique est normalement présent dans le - Dans le cerne et le creux supra-tarsal, on utilise des
derme, il s’agit d’'une macromolécule qui, en piégeant produits spécifiques, réticulés, pas trop hydrophiles
les molécules d’eau, donne cet aspect a la peau. Cet pour éviter les complications de type ocedéme
acide hyaluronique, sous Ueffet de différents facteurs, qui persisteront aussi longtemps que le produit,
diminue avec '4ge ou perd ses qualités, entrainant parfois plusieurs années. Cela s’explique a la fois
Uapparition derides. Les injections d’acide hyaluronique par U'absence de contrainte mécanique et d’enzyme
se font dans les rides pour les regonfler de Uintérieur. dégradante. Ne pas injecter plus de 0,5 ml par cté et

par séance (figures 23, 24, 25 et 26).
Les zones périorbitaires injectées sont':

- Au niveau des pommettes, le produit injecté se fera
en profondeur, pour redessiner les volumes. Le choix
du produit se portera sur un acide hyaluronique
réticulé épais.

Aprés 15 jours

figure 23 : Traitement des cernes a l’aiguille avec AH : injection de 0,13 0,3 ml par coté et par séance - 3 a 4 séances

Apres 15 jours

figure 24 : Traitement des cernes 3 la canule avec AH : injection de 0,5 ml par coté et par séance - 3 a 4 séances
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figure 25 : Association des techniques : toxine botulique au niveau du front, de la glabelle, de la patte d’oie et du canthus
externe pour ouvrir le regard. Acide hyaluronique injecté au niveau du cerne et du creux supra-tarsal.

figure 26 : Association des techniques : ouverture du regard : toxine botulique pour lever la paupiére ceil droit par injection
du point P et injection de la partie basse du frontal pour baisser le sourcil gauche, acide hyaluronique au niveau du creux
supra-tarsal.
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- le coussinet adipeux de Charpy peut méme étre une élévation de la queue du sourcil (figure 27). Nous
remplacé par un acide hyaluronique réticulé moyen, pouvons obtenir les mémes résultats en comblant
injecté au niveau du tiers externe du sourcil afin d’avoir les tempes (figure 28).

Ouverture du regard

03mlx2

figure 28 : Tempes : 0,5ml x 2
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Les résultats seront naturels et dureront plus ou moins
longtemps en fonction de la zone injectée et du type
de produit. On parle maintenant de hyalurostructure,
les injections se font & laide de canules mousses
atraumatiques en minimisant les points d’injections
afin de réduire les complications, ou avec une aiguille en
fonction des habitudes et en maitrisant parfaitement
les zones a risques. La quantité de produit a injecter
est fonction de la dépression et de la zone a traiter.

Les contre-indications sont la femme enceinte
ou allaitante, les maladies auto-immunes, les
antécédents d’allergies majeures, les problemes
infectieux ou inflammatoires au niveau du site
d’injection et des antécédents d’injection de produit
non résorbable dans la zone que Uon désire prendre en
charge.

Attention au risque d’embole notamment vers les
vaisseaux rétiniens, lorsque loninjecte a proximité des
gros vaisseaux émergeant de lorbite. Pour éviter cela,
injecter avec une canule de grande taille, lentement,
de petites quantités avec un test d’aspiration. Cesser
Linjection si le patient se plaint d’'une modification
de son acuité visuelle, si le geste est anormalement
douloureux, ou si lon remarque un blanchiment ou
un livédo cutané. Un protocole existe pour la prise en
charge de ces patients que vous retrouverez dans l'un
des articles.

ILexiste d’autres produits injectables : des permanents,
des inducteurs, mais il est préférable dans la région
périorbitaire d’éviter de les utiliser afin de limiter
les complications, qui nécessiteront un traitement
chirurgical (Figure 29).

figure 29 : Nodules apreés injection de produit inducteur
persistant aprés 3 ans

-105 -
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Lipostucture

Elle consiste a prélever de la graisse sur le corps du
patient et a la réinjecter sous forme de micro-greffons
a laide de micro-canules. Cette technique ancienne,
modifiée par le docteur COLEMAN* permet de restaurer
les volumes. La graisse est prélevée par des canules
adaptées manuellement ou mécaniquement. Elle est
centrifugée ou pas, on garde les lobules graisseux les
plus fonctionnels, qui seront réinjectés en différents
plans mais suffisamment profonds pour éviter
les malpositions. Il est souhaitable de surcorriger
légérement, puisqu’environ 20% des micro-greffons

de graisse se résorberont (figure 30). Pour rajeunir
le regard, il est possible aussi de remonter la queue
du sourcil en remplagant le coussinet adipeux de
Charpy et en corrigeant le creux sus-tarsal par un petit
abord sous la queue du sourcil, Uinjection se faisant
au contact de L'os. Pour les cernes, le sillon médio-
jugal et les pommettes, le point d’injection est sous
le rebord orbitaire inférieur positionné en fonction de
ses habitudes, mais linjection se fera au contact du
périoste (figures 31, 32 et 33).

figure 30 : Lipostucture

1996

Avant

2 mois

figure 31: Lipostucture
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figure 32 : Lipostucture

figure 33 : Lipostucture
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Fils de suspension

C’est un concept ancien, déja pensé par les Egyptiens
mais proposé en esthétique a partir du XX*™ siécle, qui
consiste a repositionner et a soutenir en position idéale
les tissus ptdsés. On utilise des fils crantés® dont
Uamélioration avec le temps permet une intervention
légére sous anesthésie locale se pratiquant au cabinet.
Le vieillissement entraine une fonte de la graisse
profonde dans certaines zones qui, dépendant de la
position des ligaments suspenseurs, entrainent une
chute des volumes graisseux superficiels vers le bas
et en avant. Ces procédures repositionneront Le sourcil,
la pommette, la bajoue et ainsi redéfiniront l'angle
cervico-mentonnier.

ILexiste différents types de fils résorbables ou pas. Les
non résorbables nécessitent une dextérité parfaite et
ne tolérent pas la faute qui débouchera inévitablement
sur le retrait du fils, si celui-ci reste visible ou entraine
des problémes.

Avant Les Fils

1

rés les fils

1mois ap
MAT

Le systeme d’encrage est lié a la forme du fil. On
distingue des fils unidirectionnels ou des bidirectionnels
induisant une stabilité supérieure ; ce qui permettra
une pérennisation du résultat sur 12 3 18 mois avec les
fils d’acide L-polylactique (PLLA) ou en caprolactone
(CPL) qui sont en plus des matériaux inducteurs. Quant
aux fils en polydioxanone (PDO), ils ont une durée de
vie de 5 & 6 mois seulement, car ils sont peu inducteurs
tissulaires.

Les patients peuvent retourner a leur vie sociale aprés
2jours mais il faudra compter une dizaine de jours avant
que la peau ne reprenne un aspect souple et naturel.
Les résultats s’apprécieront une fois l'cedéeme disparuy,
et resteront stables plusieurs mois. La position
correcte des fils est dans le plan de U'hypoderme voire
le SMAS, afin qu'ils restent invisibles et que U'effet des
fils soit maximal (figures 34, 35 et 36). Un lachage
des sutures est toujours possible ou une asymétrie, ce
qui nécessitera une reprise. Si le résultat est incorrect,
il sera toutefois possible dans un second temps de
replacer d’autres fils.

20 mois

figure 34 : Fils tenseurs : transitoire, pour un lifting des sourcils
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Avant les fils Apres les fils

—-—

s,

figure 35 : Fils tenseurs : transitoire, pour un lifting des sourcils

Effet toujours transitoire Aprés 1an

figure 36 : Fils tenseurs et toxine : transitoire, pour un lifting des sourcils



le regard au fil du temps

Toxine botulique ou botulinique

La toxine botulique? est une protéine neurotoxique
produite par des souches neurotoxigénes de bactéries
sporuléesanaérobies dugenreclostridium.ILexistehuit
sérotypes distincts produits par différentes souches.
Isolée et purifiée, elle est utilisée en thérapeutique
depuis 1978. En France, lAMM en esthétique pour
certaines spécialités comme Lophtalmologie a été
obtenue en 2003. Aux doses utilisées en esthétique,
sa toxicité est modérée. Elle entraine une dénervation
chimique, sélective et réversible, par un blocage de la
libération pré-synaptique de lacétylcholine au niveau
de la plaque motrice dans lajonction neuromusculaire.

figure 37 bis : Toxine botulique

IL s’agit généralement d’une toxine de sérotype A.
Elle permet de traiter les rides dynamiques du tiers
supérieur du visage entre autres. Elle répond a une
demande de prise en charge non chirurgicale sur le
haut du visage. Lorsque lon affaiblit un muscle, lon
va majorer la force de l'antagoniste (Figure 37). En
fonction de la profondeur des rides, on va pouvoir
les faire disparaitre, les atténuer ou les adoucir. Les
meilleurs résultats sont obtenus lorsque lon injecte
enregard des plaques motrices. On va se servir de cela
pour gérer louverture ou lembellissement du regard
(Figure 37 bis).

figure 37 : Patiente injectée
réguliérement au niveau

de Uorbiculaire D pour

un hémispasme facial.
Elévation du sourcil D par
hyperaction compensatrice
du frontal homolatéral.
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Les résultats apparaissent vers le 3*™ jour,
complétement effectifs a 15 jours et persisteront
environ 4 a 6 mois. La contre-indication absolue
regroupe les maladies de la transmission neuro-
musculaire, la grossesse, l'allaitement et les allergies
a un des composants du produit (figure 38).

figure 38 : Allergie a une des protéines entrant dans la
composition d’un flacon de toxine botulique.
Manifestation apparue lors de la retouche.

En France, il existe 5 toxines mises a notre disposition.
Leur mécanisme d’action est identique. On a des
différences sur les unités. Les publications relatent
que UONA, U'INCO et ULETY ont une relation dose de
111, mais pour ces derniéres avec U'ABO la relation dose
passeraal/2.5.

Le poids moléculaire de la neurotoxine est de 150 kDa,
la différence entre les produits concerne l'absence
de protéines complexantes. L'INCO se compose de
protéines pures évitant de ce fait la formation d’anti-
corps et permettant une utilisation rapprochée. Le
poids moléculaire des différentes toxines va donc de
150 a 900 kDa.

Nous avons désormais a notre disposition une 5
toxine liquide dont les unités sont précises car elle ne
dépend pas d’une dilution plus ou moins fiable, c’est la
seule sans albumine humaine. Elle est légérement plus
douloureuse a Uinjection car elle contient de U'eau PPI.

La diffusion de la toxine est fonction du poids
moléculaire, une toxine lourde diffusera moins. Plus on
injecte de volume, d’unités, avec un geste rapide, plus
le produit diffusera.

Les muscles du tiers supérieur du visage sont
responsables de Uexpression, ce sont des muscles
peauciers, leurs contractions répétées conduisent a
Uapparition des rides d’expression. Avant d’établir un
plan de traitement, on procéde a l'examen du patient
de fagon statique et dynamique, pour déboucher sur
la correction des muscles concernés. Apres linjection,
certains patients ont Llimpression d’une efficacité
immédiate, c’est l'effet de myomodulation que l'on
développera plus Loin.

L’orbiculaire de Uceil est un large muscle sphinctérien
des paupiéres composé, pour simplifier, de deux pars.
La pars orbitaire est responsable des mouvements
volontaires d’occlusion palpébrale. Elle éleve la joue
et abaisse les sourcils, notamment la queue du sourcil.
Son augmentation de tonus de repos avec l'dge donne
naissance aux rides de la patte d’oie. Quant a la pars
palpébrale, elle est responsable des mouvements
involontaires tel le clignement. Son augmentation de
tonus de repos avec l'age est source de diminution
de la fente palpébrale. Les orbiculaires sont pairs
et symétriques, ils sont responsables de la balance
musculaire fronto-palpébrale dont le repere est la
position du sourcil.

Pour traiter les rides de la patte d'oie, on injecte la
partie latérale de lorbiculaire, 3 points de 2 U ou plus
en fonction de la force musculaire (5 U pour UABO) a
1 cm du rebord orbitaire externe, cela correspond au
ragyon de diffusion du produit, ce, afin d’éviter une
atteinte orbitaire. Le point médian est a la hauteur du
canthus externe, les autres a 1.cm de part et d’autre.
Quant au point inférieur, il faudra éviter la diffusion
vers le muscle grand zygomatique, la limite a ne pas
dépasser étant a Uaplomb de la paroi inférieure de
Uorbite. On peut injecter un quatrieme point sous la
queue du sourcil pour la relever davantage.

-11-
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Pour traiter les rides palpébrales inférieures ou
Uhypertonie de Uorbiculaire palpébral, le point
d’injection doit étre situé sur Uorbiculaire pré-tarsal,
un point de 1U ou plus (2,5 U pour UABO) sous le bord
libre @ 2 mm a Uaplomb de la pupille (figure 39).
Attention, on peut aggraver les poches graisseuses

Aprés toxine

inférieures, le septum étant déja distenduy,

Uaffaiblissement de LUorbiculaire par la toxine les
majoreront. Le traitement nécessitera soit d’attendre
la fin de U'effet de la toxine, soit une remise en tension
de la sangle palpébrale par un laser Erbium glass
fractionné non ablatif (Figure 40).

Aprésllaser

figure 40 : Majoration des poches de graisse aprés injection dans Uorbiculaire pré-tarsal 2 mm du bord libre sous pupille
et proche du canthus de 2 U et résultat aprés laser Erbium glass
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Certains auteurs® pensent que l'acide hyaluronique a
un pouvoir de myomodulation dans le traitement
des rides de la zone latérale de l'orbite. On dépose
trois bolus de produit 0,1 ml en supra-périosté sous
Uorbiculaire. On cible les mémes points que ceux de la
toxine botulique.

IL est souhaitable d’utiliser un acide hyaluronique
volumateur cohésif ayant une grande élasticité (G’).
On masse pour harmoniser la zone. Le produit imbibe
le muscle et U'apaise. L’augmentation volumétrique du
muscle va entrainer une diminution de la contraction
des fibres, engendrant la myomodulation.

Pour ouvrir la fente palpébrale il faut injecter 2 U (5 U
pour UABO) en un point @ 2 mm au-dessus et 2 mm en
dedans du canthus externe tres superficiellement,
mais il possible aussi, pour le méme résultat d’injecter
le point P comme pour un ptosis, sujet que nous
traiterons plus loin (Figure 25).

Chez les patients qui ont tendance aux poches
malaires, les injections importantes de Uorbiculaire
au niveau de la patte d’'oie surtout dans sa partie

inférieure risquent de bloquer la pompe lymphatique,
majorant L‘cedeme. Pour maintenir la fonction active de
Uorbiculaire, les injections seront arrétées au-dessus
de la ligne bicanthale. Parfois, il sera souhaitable soit
de s’abstenir, soit d’injecter avec des doses moindres
afin d’affaiblir seulement Uorbiculaire, celui-ci ayant
un réle important dans la circulation lymphatique
palpébrale.

Le muscle frontal est large et plat, il est a Uorigine des
rides horizontales. C'est le seul muscle élévateur du
sourcil. Les deux chefs musculaires sont séparés par
un diastasis aponévrotique amusculaire en forme de
V central. Le muscle s’insére latéralement sur la créte
osseuse temporale ce qui explique qu’il n'a aucune
action sur U'élévation de la queue du sourcil car trop
éloigné, mais seulement une action sur les deux tiers
internes du sourcil. Cependant, chez certains patients
le frontal va plus loin, ce qui induit des rides du front
trés externes, engendrant une action sur la queue du
sourcil intéressante (figure 41). Le nombre de points
pour traiter le frontal est fonction de la hauteur du
front.

1mois

figure 41: Frontal large induisant des rides du front trés externes. Le blocage de ['orbiculaire engendre une action sur la

queue du sourcil intéressante.
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Sur un front court, on préconise une rangée de points
de2U ou plus (5 U pour UABO) : un point central sion a
des rides horizontales tout le long du front signant un
diastasis étroit ; un point a 1,5 cm au-dessus du sourcil
alajonction entre Le corps et la téte du sourcil ; un point
a 2 voire a 2,5 cm, en fonction du chalasis, a la jonction
entre la queue et le corps du sourcil. Plus le point sera

figure 42 : Front court et chalasis

haut, moins U'on aura de risque de majorer un chalasis,
mais pas trop pour prévenir un Méphisto (figure 42).
Lorsque on injecte haut, on prévient les patients qu’ils
vont conserver des rides en partie basse du frontal
(figures 43 et 43 bis) qui pourront étre traitées
secondairement avec de petites doses positionnées
trés superficiellement.

1mois

Hyperaction de la partie basse du muscle frontal

figure 43 : Injection de toxine botulique : front haut et chalasis

a8

Hyperaction de la partie basse du muscle frontal

figure 43 bis : Patiente présentant une élévation du sourcil pour masquer un chalasis : injection haute du frontal
classiquement. Injection trés superficielle des rides supra-sourciliaires avec peu d’unités.
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Pour un front haut, on injecte une deuxieme rangée
d’un ou deux points de 2 U (5 U pour U'ABO) en fonction
de limplantation des cheveux (figures 44 et 44 bis).

IL Faut se méfier des patients ayant des sourcils hauts
et des rides frontales tres marquées, cela masque
souvent un ptosis ou un chalasis important (Figure 45).

IL suffit de bloquer avec son doigt le frontal pour faire
la part des choses (figure 46). Lorsque L'on prend en
charge ces patients, il est conseillé de garder la partie
basse du muscle frontal active pour éviter la majoration
du probléme.

figure 44 : Front haut, rides frontales marquées pour compenser un ptosis. Injection de la partie haute du frontal et du

point P ceil droit.

Traitement excessif du front, aspect en patinoire
- Fonction de la toxine - Effet dose dépendant - Dilution

figure 44 bis : Traitement du front haut

Patiente prédisposée Majoration du ptosis
Traitement du ptosis

figure 45 : Petit ptosis
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figure 46 : Elévation du sourcil pour masquer un chalasis

Les muscles de la glabelle sont au nombre de trois :

- les deux corrugateurs du sourcil, petits muscles
cylindriques longs de 3 a 4 cm qui suivent la partie
interne du sourcil avec une insertion osseuse
en interne et une insertion cutanée en externe,
responsables des rides verticales de la zone inter
sourciliére,

- leprocérus, unmuscle pyramidalinversé responsable
des rides horizontales a la jonction entre le nez et le
front.

Ces 3 muscles rapprochent et abaissent les sourcils
dans lamajorité des cas. Ontraite la glabelle par 3 points
de 4 U ou plus (10 U pour UABO). A savoir que je propose
de traiter le corrugateur avec une rétro-tracante ; on
rentre laiguille au niveau de linsertion cutanée en
regard de la jonction de la téte du sourcil et du corps
du sourcil jusqu'a linsertion osseuse. L'injection se
fait en retirant laiguille sur tout le trajet du muscle
(fFigure 46 bis). L'avantage de cette technique est
de s’adapter a toutes les tailles de muscles, sans
majorer les risques de ptosis ou d’hématome. Le
procérus s’injecte au contact osseux a la jonction
entre front et nez. Le traitement complet des rides
de la glabelle peut augmenter les bunny lines que
Uon affaiblit avec 1U ou plus (2,5 U pour UABO) sur le
muscle transversal du nez. Si, dans certains cas la
contraction des 3 muscles rapproche les sourcils en
les maintenant horizontaux, alors le procérus n’a pas
lieu d’étre traité. Par contre, si une élévation de la téte
du sourcil se produit, il faudra agir sur la partie basse
et médiane du muscle frontal.

On pince le muscle entre Lle pouce et Uindex.
L’injection se fait en retirant L’aiguille sur tout
Le trajet du muscle de linsertion osseuse a
Uinsertion cutanée

figure 46 bis : Traitement du corrugateur avec une rétro-
tracante : chalasis
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Lorsque l'on a une chute de la téte du sourcil aprés
injection du corrugateur, cela peut étre di a une erreur
d’analyse ou souvent a une injection trop haute sur la
partie basse du frontal (figure 47).

Certains patients souhaitent une élévation de la queue
du sourcil. En fonction de U'examen, on peut le prévoir,
s’ils présentent des rides du front qui vont au-dela de
la créte temporale. Le muscle frontal étant plus large,
en gardant la partie basse et latérale de celui-ci actives
et en créant une parésie de Uorbiculaire dans sa partie
haute, la queue du sourcil va s’élever (figure 41).

figure 47 : Chute de la téte, élévation de la queue

Le Méphisto se traite simplement en injectant 1U (2,5 U
pour UABO) a U'endroit ou le frontal se contracte encore
(Figure 48). La prise en charge est plus facile qu’'une
chute du sourcil, ou L3 il faudra injecter Uorbiculaire
tres superficiellement sous le sourcil (Figure 48 bis).
Cependant faire attention a Uceil creux, parce qu’ily a
unrisque de diffusion au muscle releveur de la paupiére,
Cce qui peut entrainer un ptosis (figure 49).
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figure 48 : Méphisto asymétrique, 1U dans partie basse du frontal

figure 48 bis : Chute du sourcil et de la paupiére supérieure gauche apreés injection du front par de l’ABO. Injection de 2 U
de INCO dans orbiculaire sous le sourcil & ’aplomb de la pupille et 4 U sur le point P : affaiblissement de l'orbiculaire ceil
gauche. Injection de 2 U dans partie basse du frontal il droit. Le but est la symétrisation du regard.

figure 49 : Zone a risque : attention ceil creux
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Pour élever le corps du sourcil, on injecte le muscle
frontal dans sa partie médiane a 2,5 cm du sourcil. Pour
relever la queue du sourcil, on injecte superficiellement
au niveau de Uextrémité externe du sourcil sur
Uorbiculaire. Pour relever la téte du sourcil, on
injecte au niveau du dépressor supracilli (a noter que
pour certains auteurs, ce muscle est difficilement
différenciable de U'orbiculaire) et de la portion supéro-
interne de Uorbiculaire.

figure 50 : Front haut, ride importante

Les facons d’injecter sont différentes chez 'homme
de chez la femme. L’homme a un sourcil plus bas, plus
horizontal. On injecte le frontal avec un plus grand
nombre de points dans la partie basse et haute du
muscle, le front étant plus haut en raison de la calvitie
(Figures 50 et 51).

figure 51 : Injections chez ’homme
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Nous proposons depuis quelques années® la prise en
charge des ptosis par la toxine botulique. Certains
patients vont y répondre mieux que d’autres et nous
n'avons pas encore défini exactement quels sont les
facteurs de bons pronostics (figure 52). Les meilleurs
résultats sont obtenus sur les petits ptosis de l'ordre
de 2 mm ou les ptosis iatrogénes par diffusion de la
toxine au muscle releveur de la paupiére, lorsque l'on
traite les rides de la partie haute du visage. C’est une
pathologie fonctionnellement invalidante et pouvant
étre 3 lorigine d'un fort préjudice esthétique. La
technique utilisée a pour but d’injecter de la toxine
botulique dans la portion palpébrale pré-tarsale de
Uorbiculaire. IL s’agit d’un point utilisé dans Le traitement
du blépharospasme. Toutes les toxines botuliques
peuvent étre utilisées, sauf la toxine liquide car on va

agir sur la concentration. Les flacons de 50 U ou 125 U
sont dilués avec 0,25 cc de sérum physiologique, ce qui
permettra d’injecter un grand nombre d’unités dans peu
de volume, ce, afin d’éviter la diffusion. Pour des petits
ptosis de 2 mm, on va injecter 0,02 cc ce qui fera 4 U
(10 U pour UABO). Pour un ptosis moyen de 3 mm, on
injecte 0,03 cc, 6 U (15 U pour UABO). Pour un ptosis
majeur 4 mm, on injecte 0,04 cc, 8 U (20 U pour UABO).
L’injection est réalisée grace a une seringue a insuline
avec aiguille sertie de 30 G, sur un point a lintersection
d’uneligne verticale passant par le centre de la paupiere
au-dessus de la pupille et une ligne horizontale située
2 mm au-dessus du bord libre. Nous avons nommé
ce point d’injection le « point P ». L'injection, trés
superficielle, doit former une papule pour confirmer la
bonne localisation au sein de Uorbiculaire (Figure 53).

Aprés 2 injections de toxine a 1 mois

figure 52 : Ptosis ceil droit acquis, bilan négatif, test néosynéphrine positif

figure 53 : Dilution a 0,25 cc de NaCl => 0,02 cc & 0,04 cc
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IL est ensuite recommandé aux patients de ne pas se
masser, ni de s’allonger dans les suites du geste afin
d’éviter une diffusion du produit. Ce point a été choisi
pour étre utilisé par tous, en toute sécurité car c’est
dans cette région que la hauteur du tarse, armature
rigide de la paupiére supérieure, est la plus haute, ce
qui limitera la diffusion au releveur de la paupiere
donc, la majoration du ptosis. Nous pouvons obtenir
des résultats trés encourageants avec disparition
totale du ptosis en une a deux injections, en fonction
du degré de ptdse, cela va écourter considérablement
la géne esthétique. On n'’injectera pas plus de 2 fois car
il y aura un risque de malocclusion comme lors d’une
paralysie faciale frustre, a un degré moindre Ll'on aura
une faiblesse de lorbiculaire et le fameux signe des
cils de Souques (figures 54, 55 et 56). Les meilleurs
résultats pour les ptosis iatrogénes sont obtenus avec
la méme toxine que celle responsable du probleme.

L’hypothése la plus vraisemblable a Uorigine de ce
type de ptosis® est la diffusion au contact du paquet
vasculo-nerveux supra-orbitaire ou supra-trochléaire.
Le produit va cheminer le long de ces vaisseaux et au
fond de Uorbite, ceux-ci sont au contact du releveur
de la paupiere. La toxine déposée ainsi, affaiblira de
ce fait le releveur. Le ligament ORL, qui maintient en
place lorbiculaire sur les rebords de Uorbite, est une
barriere étanche. Si on injecte en dehors, il n'y aura pas
de risque de diffusion dans Uorbite. Les seules zones a
risques étant les échancrures supra-orbitaire ou supra-
trochléaire, surtout si on a un canal osseux. Lorsque
Uon injecte sous UORL, faire attention aux patients
a risques ayant un ceil creux. Il y a un contact direct
entre Uorbiculaire et le releveur par atrophie des tissus
de voisinage pouvant entrainer un risque de diffusion
importante (figures 49 et 57).

figure 54 : Patiente de 52 ans. Injection de toxine botulique de type A au Brésil en position demi assise par un droitier qui
pique depuis 18 ans sans jamais avoir eu de probléme. Retouche a 3jours de 4 U au niveau du front sans complication. Trajet
en avion le lendemain. Ptosis 2 jours aprés son arrivée en France. Une injection d’INCO 8 U. Résultat aprés 5 semaines.

figure 55 : Ptosis aprés ABO, plus difficile 3 traiter

Aprés 2 injections
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Aprés 1injection Aprés 2 injections

figure 56 : Ptosis aprés ABO, plus difficile a traiter

1507/
f.'i

Zone a risque : U'échancrure supra-
orbitaire ou supra-trochléaire

figure 57 : Barriére naturelle : l'ORL
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Nous avions jusqu’a présent pour la prise en charge
des ptosis, les collyres alpha 2 agonistes, qui agissent
en contractant le muscle de Miller, dédoublement
postérieur du muscle releveur de la paupiére. C’'est un
traitement du glaucome. Son efficacité est transitoire.
On va instiller au minimum 1goutte 3 fois par jour.

A noter qu'un nouveau collyre alpha 2 vient d’avoir
Uapprobation de la FDA aux Etats-Unis, avec une effi-
cacité de 8 heures. IL n’est pas encore commercialisé en
France.

Le but de notre traitement s’appuie sur le principe
d’affaiblir le muscle orbiculaire et donc de diminuer son
action de fermeture palpébrale. Ce, afin d’équilibrer la
balance avec les muscles élévateurs de la paupiére qui
sont : le muscle frontal, le muscle de Miiller et Lle plus
important le muscle releveur de la paupiére. Le but de
cette injection est de réouvrir la paupiére.

Le muscle frontal est un véritable muscle élévateur de
la paupiére (Figure 58). Certains patients tirent sur leur
frontal pour compenser un petit ptosis induisant des
cassures cutanées importantes. IL faut, par une analyse
rigoureuse, statique et dynamique de la région haute du
visage, démasquer ces patients avant linjection, dans
le but d’éviter 'aggravation du ptosis.

Le ptosis iatrogéne est un effet secondaire plutét
rare dont la fréquence semble difficile a estimer, mais
connu de tous les injecteurs. En fonction des études, ce
ptosis persiste de 5 a 7 semaines selon sa profondeur.
Notre injection permet une amélioration plus rapide du
probléme, de U'ordre de 3 semaines environ.

Patiente avec un ptosis bilatéral
(Eil droit, injection de la partie basse du frontal, majoration du ptosis
Eil gauche, injection de la partie haute du frontal,
diminution du ptosis par hyperaction de la partie du muscle restant

figure 58 : Le frontal, véritable muscle élévateur des paupiéres
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Tout cet arsenal thérapeutique, constitué de ces
différentes techniques et bien d’autres non citées
dans cet article, nous permettent d’obtenir des
résultats satisfaisants lorsqu’elles sont utilisées
dans de bonnes conditions, en synergie ou pas et
Llorsque l'on connait leurs limites. Cela passe par un
apprentissage correct et un compagnonnage. Pour
des techniques non maitrisées, il est préférable de
passer la main et d’accepter d’adresser le patient,
plutdt que de donner un avis négatif sur Lle geste.

Cependant, avec internet le patient est souvent
surinformé ; a tort ou a raison et consulte avec des

idées tres précises sur ses futurs traitements. Le
praticien a un devoir de s’informer et de se former
aux nouveautés afin de répondre précisément
aux attentes. A cause de non professionnels sans
scrupules qui exploitent La naiveté et la crédulité de

figure 59 : Association des techniques

jeunes immatures et de nos films postés sur la toile,

certains patients s’autotraitent avec des résultats
pas toujours a la hauteur de leurs espérances, sans
parler des résultats catastrophiques et des risques
qui en découlent. Le charlatanisme n’est pas
L’apanage du XXI*™ siécle, mais Les réseaux sociaux
Uont démultiplié.

Connaitre l’anatomie et la comprendre sous forme
d’anatomie fonctionnelle et analytique du regard
est essentielle pour affiner notre prise en charge
du vieillissement, tout en limitant a la fois les
transformations négatives et la dangerosité de
nos gestes médicaux. Toutes ces techniques, sont
souvent complémentaires et peuvent aussi étre
associées aux traitements chirurgicaux (figures
59 et 60).

6 mois apres:
blépharoplastie supérieure, toxine botulique et
acide hyaluronique
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figure 60 : Blépharoplastie inférieure par voie conjonctivale et TCA 30%
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Le regard et Lle cerne
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A ce jour, U'acide hyaluronique (AH) est le produit le
meilleur et le plus sdr afin de traiter le cerne creux'.

Dans cette région anatomique, le produit idéal se doit

d’étre:

- réticulé, pour avoir une durée d’action longue ;

- peu hydrophile, composé de particules d’AH de
petite taille;

Le progres dans la prise en charge du traitement des
cernes creux vient de l'amélioration incontestable de
la technique d’injection qui a bénéficié, depuis 18 mois,
de lapport des canules péri-orbitaires renforcées
spécifiques.

Ces canules de microplastie ont lintérét, malgré un
diametre petit de 25 ou 28 G, d’étre moins flexibles que
les autres existant sur le marché européen et donc
de respecter le vecteur d’injection, ce qui apporte une
sécurité supplémentaire au geste dans cette région
anatomique proche de LUceil. Cette technique est
nommeée la Hyalurostructure®.

La Hyalurostructure® a UAH s’inspire de la lipostructure
de Coleman (réinjection de graisse autologue) ;
elle permet un traitement des cernes creux sans
hématomes et sans irrégularités de contour.

- non douloureux, associé de préférence a de la
lidocaine.

Malheureusement, les nombreuses complications
constatées dans cette zone sont plus liées au type
d’aiguilles classiques utilisées pour le comblement des
rides et a la technique d’injection trés spécifique dans
cette localisation qu’a UAH.

] F

figure 1: Canules renforcées spécifiques
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L’analyse anatomo-histologique et LUexpérience
médico-chirurgicale du traitement des cernes nous
amenent a évoluer dans La prise en charge de ceux-ci et
dans la chirurgie du regard en général.

Sur le plan chirurgical, nous devons étre plus
conservateurs de la graisse péri-orbitaire et rétro-
orbiculaire (graisse sous-orbiculaire ou SOOF).
Différentes techniques chirurgicales sont décrites dans
la littérature pour conserver et repositionner cette
graisse:

- le traitement cutané (laser, peeling) doit étre doux
et répétitif en raison des cernes induits par des
traitements trop agressifs ;

- la toxine botulique permet de traiter les cernes
musculaires orbiculaires prétarsales et de réduire les
tractions du tendon orbiculo-périosté nasal ;

- les injections d’acide hyaluronique (AH) dans leurs
indications sont faciles, trés efficaces et durables.
Elles sont utilisées de plus en plus dans cette région
oculofaciale.

- Le cerne creux est une atrophie acquise ou
congeénitale de la graisse péri-orbitaire.

- Le cerne coloré de couleur bleue ou brune, rouge ou
bleue et enfin jaune est d{ a des causes spécifiques.

Dans notre expérience, le patient idéal est jeune,
avec des cernes creux et une bonne tonicité cutanée
palpébrale (texture de peau, degré héliodermie, forme
de vieillissement).

Dans le cerne vasculaire, la Hyalurostructure® permet
d’atténuer partiellement la couleur car elle s’interpose
entre la peau et le rebord orbitaire.

- La lumiere polychromatique visible brille sur la peau
palpébrale.

- Les rayons sont absorbés et transmis (visible).

- Les granules de mélanine dans 'épiderme produisent
une couleur bleue ou brune.

- Les capillaires papillaires et subpapillaires dermiques
produisent une couleur rouge ou bleue : hémoglobine
oxydée ou réduite.

- La graisse hypodermique et le stratum corneum
(carotene) produisent une couleur jaune.
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Anatomiques

Les résultats non satisfaisants ont été obtenus en
cas d’hyperlaxicité cutanéo-tarsale et dans le cas ou
préexiste une poche malaire par stase lymphatique
avec un relachement cutané associé.

Médicales

- Patients sous anticoagulants.

- Antécédents connus d’allergie a U'AH ou a la lidocaine.

Matérielles

Les aiguilles sont fortement déconseillées dans cette
zone ; elles vont progressivement étre remplacées par
les différentes canules renforcées spécifiques.

figures 2 et 3 : Echographie de la position de la canule lors
de Uinjection du cerne : de la superficie a la profondeur, skin
(peau), OM (muscle orbiculaire), PPC (canule), OS (rebord
orbitaire), LB (sac lacrymal), HA (acide hyaluronique)

figure 4 : Dessin du Docteur Wong : le TTD et le sillon PMG
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Des études sur sa sécurité ont été publiées'*“*.

La plus importante est celle de Goldberg et Fiaschetti
qui porte sur 244 injections d’acide hyaluronique pour
traiter le cerne creux®. En conclusion, la plupart des
patients sont tres satisfaits du résultat esthétique,
mais les complications liées a U'utilisation des aiguilles
pour injecter sont nombreuses : hématomes +++,
risque d’embolisation rétrograde, irrégularités de
contour du cerne, cernes pigmentés secondaires par
dépot d’hémosidérine, stases lymphatiques, cedémes,
infection, migration secondaire de U'AH.

Ces complications ont souvent contraint de nombreux
médecins a arréter ou a limiter le traitement de cette
zone délicate par les injections d’AH.

Le produit de comblement injecté dans le cerne étant
toujours de UAH (il est fortement déconseillé d'injecter
un produit permanent ou semi-permanent), ces
complications sont liées a l'aiguille, qui est responsable
des hématomes par embrochage des vaisseaux et des
irrégularités de surface, et a la technique d’injection
pouvant étre responsable de Uembolisation par
embrochage d’un vaisseau associé a une pression trop
forte sur e piston de la seringue pour injecter UAH.

Les particularités de la canule péri-orbitaire renforcée
spécifique sont :

un emballage stérile a usage unique;

- 2 tailles : 25 G pour les plans profonds (vallée des
larmes, tempes, sourcils) et 28 G pour les cernes;

- lalongueur est de 40 mm, a bout mousse ; Uorifice de
sortie de 1mm est repérable a la base de la canule par
une marque renforcée sur 10 mm a sa base pour éviter
une souplesse trop importante de la canule ;

- la canule se visse sur n’'importe quelle seringue d’AH,
quel que soit Le laboratoire.

Le geste est d’autant plus sdr que la canule est
moins souple et que le vecteur d’injection décidé sera
respecté.

figure 5 : Repéres anatomo-cliniques de l'injection du
cerne : dessin du tear trough ligament (TTD), du sillon
palpebromalaire (PMG) et du sillon zygomatique. Le point
d’entrée de la canule est situé & environ 10 mm sous le
rebord orbitaire en canthus externe
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- Position assise ou demi-assise du patient.

- Désinfection cutanée a 'aide d’un antiseptique local,
régle d’asepsie rigoureuse.

- Pré-incision cutanéo-orbiculo-graisseuse a 15 cm
sous le rebord orbitaire temporal osseux dans la
graisse malaire profonde dans la direction du cerne
avec aiguille d’incision cutanée orange classique de
25G.

- Introduction de la canule de microplastie 28 G
renforcée péri-orbitaire pour la Hyalurostructure®
avec des mouvements doux. La progression de la
canule dans la graisse sous le muscle orbiculaire
se fait naturellement (confirmée par dissection
anatomique). Par un geste doux et lent, injection
réguliere d’AH pour combler le cerne creux. En
moyenne 0,3 3 0,4 cc d’AH est injecté par cOté. Les
injections se font doucement, soit en avancant, soit
sur le site de Uextrémité de la canule. Eviter les
injections rétrotracantes.

- Retirer la canule et faire des massages de 'AH contre
Uos orbitaire pour compléter la répartition réguliére
de UAH.

- Faire une compression manuelle de la zone traitée
associée a l'application d’'un masque froid afin de
limiter Uapparition d’cedeme pendant 3 minutes
minimum.

Donc, la régle d’or pour les injections dans le traitement
du cerne est linjection douce et lente d’'un AH non
permanent.

Pendant 24 heures : éviter sport et sauna.

Pendant 48 heures : la prescription d’une corticothé-
rapie générale est conseillée afin d’éviter l'apparition
d’cedéme dans les 24 premiéres heures.

figure 6 : Patiente avant et aprés traitement des cernes
creux congénitaux par Hyalurostructure®
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Pas d’anesthésie.
Se pratique au cabinet médical, en ambulatoire.

Geste rapide (apres une courbe d’apprentissage
classique), la technique prend 15 minutes pour les
2 cernes.

Une meilleure répartition du produit dans toutes les
zones anatomiques péri-orbitaires grace au bout
mousse de la canule avec un résultat esthétique
supérieur par rapport a Uaiguille.

Une atténuation de la couleur des cernes
vasculaires par une quantité d’AH et une répartition
mieux gérée du produit qui éloigne la peau du rebord
osseux orbitaire.

Moins d’irrégularité visible en surface.

Moins de réaction inflammatoire des tissus péri-
orbitaires.

Moins de risque d’hématome (seulement Llimité
au point de pénétration de la pré-incision) ou de
perforation accidentelle du globe oculaire ou de la
graisse péri-orbitaire.

Une technique spécifique d’injection en esthétique du
regard remarquée et appréciée par les patients.

- La courbe d’apprentissage de la technique a la canule

est moins rapide qu’a l'aiguille.

Des suites immédiates équivalentes parfois a une
lipostructure avec un cedeme pendant 1a 4 jours,
dont il Faut prévenir les patients (intérét de la fiche
information patient). Ces cedémes sont limités mais
restent le principal effet secondaire a gérer par une
procédure a respecter et un traitement secondaire
(hyaluronidase en cas de surcorrection ou de
migration de 'AH ; massage manuel, palper-rouler).

figure 7 : Patiente avant et aprés traitement des cernes creux congénital par Hyalurostructure®
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Nous avons un recul de 18 mois et nous pouvons
apporter des éléments sur la durée de vie de UAH.

Nous pensons que, comme dans les autres études,
les réinjections dans cette région doivent étre
réalisées en Fonction des patients entre 6 et 36
mois !

Les complications classiques liées aux injections
a laiguille sont moins importantes : hématomes,
irrégularités de répartitions, stases. Nous n’avons
pas eu de graves complications visuelles par
atteinte du globe ou par embolisation. Le geste
doit étre prudent et les repéres anatomiques bien
connus.

Les résultats esthétiques sont trés intéressants,
on note une nette amélioration aprés comblement
des cernes par rapport aux injections a Laiguille.
Cela est di 3 une meilleure répartition des
quantités d’AH en fonction des zones anatomiques
plus facilement atteintes avec une canule a bout
mousse.

La Hyalurostructure® pour Lle traitement des
cernes creux est une nouvelle étape intéressante
avec d’excellents résultats dans la prise en charge
de Uesthétique du regard.

Docteur Philipe BERROS
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Approuvé la premiére fois en 1998 aux Etats-Unis, 'acide hyaluronique (AH) a vu son utilisation augmenter
considérablement au cours des derniéres décennies’. Plusieurs complications, la plupart bénignes, ont été
rapportées’. En raison de sa riche vascularisation, Uinjection de la région péri-oculaire expose a un risque de
migration rétrograde d’AH dont La principale complication est La cécité. Dans ce chapitre, nous aborderons
dans un premier temps la physiopathologie et La prise en charge des cécités post-injection d’AH, puis nous
aborderons les autres complications plus bénignes.

Physiopathologie

La région péri-oculaire est tres richement vascularisée  pression, UAH peut migrer de maniére rétrograde dans
et comprend de multiples anastomoses entre le le réseau vasculaire. En général, Uorigine de Uembolie
systéme carotidien interne et externe?. En cas est les artéres supra-trochléaire et/ou supra-orbitaire
d’injection intra-vasculaire ou périvasculaire sous  (figureT).

figure 1: Vascularisation artérielle péri-oculaire
+: artére supra-trochléaire, * : artére angulaire, # artére supra-orbitaire.
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Une fois dans la lumiére vasculaire, U'embole peut
migrer dans Lartére centrale de la rétine et réaliser
un tableau d’occlusion de Uartére centrale de la rétine
(OACR), dans les arteres ciliaires et réaliser un tableau
de neuropathie optique ischémique aigué (NOIA) ou

Dans certains cas (jusqu’a 25% des cas selon certains
auteurs), une atteinte intracranienne peut se
rencontrer avec risque d’accident vasculaire cérébral
(AVC) voire de déces (un cas de déces suite a une
lipostructure, aucun cas suite a une injection d’AH)“.

plus rarement dans Uartere ophtalmique et réaliser un
tableau d’ischémie orbitaire (figure 2).

Seule l'angiographie a la fluorescéine et/ou au vert
d’indocyanine permettra de déterminer avec précision le
territoire occlus et devra donc étre systématiquement
réalisée’.

Trajet de U'embole

A

Arteére supra-trochléaire /
artére supra-orbitaire

Artére ciliaire
postérieure
médiale
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Artére centrale
de larétine

Artére carotide
interne

Artére
ophtalmique

Artere ciliaire
courte postérieure

Artere ciliaire

longue postérieure N
Arteére ciliaire

antérieure

figure 2 : Migration rétrograde de l’embole d’acide hyaluronique via les artéres supra-trochléaires et/ou supra-orbitaires.
L’embole peut occlure Uartére centrale de la rétine, les artéres ciliaires, voire l’artére ophtalmique.
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Le diagnostic est clinique et facile a établir. Lors de
Uinjection ou dans les secondes qui suivent, le patient
ressent une baisse de lacuité visuelle brutale et
généralement importante (acuité souvent réduite
a de simples perceptions lumineuses, voire moins).
Des douleurs peuvent étre associées ainsi qu’un
blanchiment cutané de la zone d’injection. L'ceil est
blanc. Le reflexe photomoteur est altéré (déficit
pupillaire afférent relatif). Un syndrome de la fissure

orbitaire supérieure associant un ptosis et/ou un
strabisme (voire une ophtalmoplégie compléte) peut
également se rencontrer. Le fond d’ceil peut étre
normal dans les premiéres heures. L’angiographie a la
fluoresceine et/ou a l'indocyanine permet de confirmer
le diagnostic (figure 3) et surtout de localiser avec
précision U'embole d’AH. Dans tous les cas, aucun
examen (fond d’ceil, OCT, angiographie...) ne doit
retarder la prise en charge®.

figure 3 : Angiographie & l'indocyanine. A gauche, les Fléches jaunes indiquent une ischémie choroidienne avec un
remplissage rétinien indiquant une occlusion des artéres ciliaires postérieures (tableau de neuropathie optique
ischémique postérieure). A droite, on retrouve un bon remplissage choroidien mais un retard rétinien au niveau de la
papille (fléche verte) et des artéres rétiniennes (fléche jaune).

Prise en charge en urgence au cabinet

Si Uinjection est en cours, cette derniere doit étre
immeédiatement stoppée. Le médecin injecteur doit
immédiatement contacter le centre de référence (en
général le CHU) le plus proche pour adresser le patient
(transport médicalisé si besoin). Une prise en charge

immédiate au cabinet est, dans la mesure du possible,
débutée. Ces mesures sont résumeées dans le tableau 1.
Idéalement, chaque médecin injecteur devrait disposer
d’une « trousse de secours » dédiée aux cécités post
fillers (figure 4).
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figure 4 : Exemple de trousse d’urgence & conserver
au cabinet en cas de cécité post-injection d’acide
hyaluronique. La trousse comprend : antiseptique local
pour asepsie cutanée, compresses, hyaluronidase, sérum
physiologique pour diluer la hyaluronidase, hypotonisant
oculaire, anti-agrégant plaquettaire, seringue et aiguille a
- péri-bulbaire

Tableau 1: Mesures recommandées a réaliser en urgence au cabinet suite a une cécité post-injection d’acide
hyaluronique.

Mesure recommandée \ Détail k Rationnel

143 -

Contacter en urgence le Structure hospitaliére disposant Risque d’AVC (jusqu’a 25% dans la littérature).

centre de référence le d’un service de neuro-vasculaire Oxygene hyperbare a démontré son efficacité

plus proche et idéalement d’un caisson dans les occlusions artérielles rétiniennes®®.
hyperbare (CHU souvent). Acheminement rapide afin de débuter Le traitement
Transport médicalisé si besoin. le plus précocement possible.

Injection de Injecter 300 Ul au niveau du site Dissoudre UAH. Traitement le plus efficace dans la

hyaluronidase d'injection initial et 1200 Ul en littérature (dépend de la localisation de 'embole et

(1500 LI péribulbaire (en inféro-externe). du délai de prise en charge)’. L'injection péribulbaire

est moins risquée que L'injection rétrobulbaire.

Massage oculaire Palpation bidigitale par le patient | Peut permettre de déloger un embole de Uartere
lui-méme centrale de la rétine vers une de ses branches.

Hypotonisant oculaire per 0s Diminuer la pression intra-oculaire afin de déloger un

embole de l'artére centrale de la rétine vers une de
ses branches.

Anti-agrégant per 0s Prévenir l'agrégation plaquettaire autour de l'embole
plaquettaire d’AH (inflammation locale).
Traitement anti- Corticoides 1mg/kg, per os Prévenir l'inflammation tissulaire occasionnée par

inflammatoire U'occlusion artérielle
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Prise en charge hospitaliere

Idéalement, chaque CHU devrait disposer d’un dispositif
de prise en charge pluridisciplinaire des accidents
vasculaires post-injection d’AH.

Tableau 2 : Prise en charge proposée en milieu hospitalier

Etape

1.

Confirmer Le
diagnostic
2.

Eliminer
une atteinte
centrale

3.
Traitement
médical initial

4,
Caisson
hyperbare

L Détail
Le diagnostic est clinique en se basant sur
Uhistoire clinique et Le déficit pupillaire
afférent relatif (DPAR).

Eliminer tout signe d’AVC (trouble de
L'attention, déficit sensitivo-moteur).
Un ptosis et un strabisme ne sont pas
considérés comme un AVC, mais comme
un syndrome de la fissure orbitaire
supérieure.

- Pose d’une voie veineuse et bilan
sanguin (NFS, plaquettes, ionogramme,
hémostase)

Si non administré au préalable :

- Anti-agrégant plaquettaire IV

- Corticoide IV

- Hypotonisant oculaire IV

- Injection de hyaluronidase (300 Ul dans
le site d’injection, 1200 Ul en péribulbaire
en inféro-externe)

Premiére séance de 90 minutes a 1.5 Atm
si disponible et en l'absence de contre-
indication.

Notre protocole a Nice, publié en détail dans Le journal
francais d’ophtalmologie®, est résumé ci-dessous
(tableau 2).

L Rationnel

Rien (angiographie, OCT, scanner...)
ne doit retarder la prise en charge
thérapeutique.

En cas d’AVC concomitant, le patient
doit &tre immeédiatement transféré
dans un service de neuro-vasculaire
(stroke center) et Le protocole doit étre
immédiatement stoppé (primum non
nocere).

Administration sans tarder d’'un
traitement anti-agrégant plaquettaire,
anti-inflammatoire, hypotonisant oculaire
et d’un traitement pour dissoudre 'embole
d’AH. Nous préconisons une injection
péribulbaire avec une aiguille de 25-30 mm
de long plut6t qu’une injection
rétrobulbaire afin de Llimiter le risque
d’hématome orbitaire dans ce contexte
hautement médico-légal.

L’oxygene hyperbare a montré des

résultats favorables dans les occlusions
vasculaires rétiniennes® (mais pas dans
les neuropathies optiques ischémiques).
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Etape

5.

Localiser
U'embole et
adapter le
traitement en
conséquence

6.

Imagerie
cérébrale de
référence

7.
Hospitalisation
et poursuite du
traitement

!

Détail
Réaliser une angiographie a la fluorescéine
et/ou au vert d’indocyanine.

En cas de NOIA : nouvelle injection
péribulbaire de hyalurondisase

En cas d’0ACR : pas d’indication a
poursuivre les injections péribulbaires de
hyaluronidase

En cas d’ischémie orbitaire (NOIA + OACR) :
poursuite des injections péribulbaires de
hyaluronidase.

IRM cérébrale injectée avec utilisation des
séquences AVC dédiées

Poursuite du traitement par voie orale :

- Anti-agrégant plaquettaire : 15 jours

- Corticoides : 15 jours

Poursuite du caisson hyperbare

(132 séances /jour) avec monitorage par
angiographie rétinienne

Soutien psychologique

!

Rationnel

Plusieurs études ont démontré que la
hyaluronidase ne franchissait pas la dure-
mere du nerf optique. Les artéres ciliaires
postérieures étant de localisation extra-
durales au niveau du nerf optique, elles
peuvent étre accessibles au traitement
par hyaluronidase. En revanche, Uartere
centrale de la rétine est en position sous-
durale donc inaccessible a une injection
péribulbaire de hyaluronidase.

Examen médico-légal dans ce contexte en
raison du risque d’AVC associée (jusqu’a
25% selon certains auteurs)

Une nouvelle angiographie rétinienne est

réalisée vers le 15¢jours.

- En cas de persistance de 'OACR,
poursuite du caisson 1semaine
supplémentaire. Discuter pan-
photocoagulation rétinienne si absence
de revascularisation a 1 mois.

- En cas de revascularisation, il n’existe
plus d’intérét au caisson hyperbare
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Evolution et pronostic

Le pronostic visuel est extrémement péjoratif‘. Seule
une prise en charge rapide en ville puis dans un service
hospitalier préparé peut permettre une récupération
visuelle partielle. Des cas de restitution visuelle in
toto ont été rapportés, mais sans aucune expertise
ophtalmologique sous-jacente”. Compte tenu de la
rareté des embolies d’AH, aucun traitement ni protocole
n’a démontré sa supériorité par rapport a un autre. Par

Compte tenu du mauvais pronostic fonctionnel
visuel, le meilleur traitement reste la prévention.
Il est déconseillé dinjecter la région glabellaire,
particulierement a risque d’embole via les arteres
supra-trochléaires et supra-orbitaires. Il est conseillé
d’utiliser une canule plutét qu’une aiguille et d’injecter

La cécité post-injection d’AH est un événement
extrémement rare. Chaque médecin injecteur
doit cependant se préparer a affronter cette
complication (trousse d’urgence). Le patient doit
étre adressé en urgence dans un hépital disposant,
si possible, d’un service de neurologie vasculaire et
d’un caisson hyperbare. Les services hospitaliers

conséquent, le praticien doit garder en téte l'adage
« primum non nocere » et ne pas débuter de traitements
potentiellement iatrogenes (thrombectomie endo-
vasculaire etc...).

Les atteintes motrices (ptosis, troubles oculomoteurs)
quant a elles sont généralement spontanément
résolutives en quelques semaines.

UAH sous faible pression. La compression digitale de la
région orbitaire supéro-médiale peut s’avérer utile au
cours de linjection afin de sténoser les artéres supra-
trochléaires et supra-orbitaires. En cas de douleur
ressentie, 'injection doit immédiatement étre stoppée
et d’éventuelles complications recherchées.

référents doivent disposer d’un protocole de soins
pluridisciplinaire. La rapidité de prise en charge est
capitale dans ce contexte. Il convient de distinguer
les atteintes rétiniennes des atteintes du nerf
optique afin de guider au mieux la thérapeutique.
Dans tous les cas, le pronostic visuel est mauvais,
soulignant Uimportance de la prévention.
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Les autres complications, plus fréquentes mais
bénignes, ainsi que leur prise en charge' sont
présentées dans le tableau 3.

Tableau 3 : Prise en charge des autres complications

Complication l Explication/Physiopathologie

Nécrose cutanée Sténose vasculaire

Allergie Allergie a U’AH ou a un de ses
excipients

Infections Infection bactérienne ou
réactivation herpes

Effet Tyndall, Effet Tyndall : coloration bleutée

injection trop
superficielle ou
migration du produit

de la zone injectée en raison d’une
injection trop superficielle

Nodules Réaction a corps étranger autour
inflammatoires, de UAH
granulomes

Les figures 5 a 8 permettent d’illustrer ces
complications.

k Traitement

Injections répétées de hyaluronidase dans

la zone (300 & 1500 UI / jour), compresses
d’eau chaude, anti-agrégant plaquettaire,
corticoides, caisson hyperbare +/-
vasodilatateur coronarien. Débridement
chirurgical rarement nécessaire. Surveillance
Jjournaliére idéalement en milieu hospitalier.
Prévention : éviter d’injecter la glabelle,
respect des techniques d’injection
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Antihistaminique voire corticoides. Changer
d’acide hyaluronique.

Antibiotiques (de La famille des pénicillines
en Té¢ intention)

Antiviral si atteinte herpétique

Prévention : respect des régles d’asepsie,
traitement viral prophylactique si nécessaire

Massages. Si échec : Hyaluronidase
Surface <2,5mm : Tinjection de 10-20 Ul
Surface > 2,5 mm : 4 injections de 10-20 Ul
A répéter si besoin. Doses uniquement
indicatives.

e intention : un traitement antibiotique peut
étre débuté initialement dans le doute.

2¢ intention : injection de hyaluronidase
(doses indicatives ci-dessus).

3¢ intention : injection locale +/- systémique
de corticoides

Derniére intention : exérese chirurgicale
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figure 5 : Nécrose cutanée post-injection d’acide hyaluronique

figure 6 : Effet Tyndall. Coloration bleutée du cerne post-injection trop superficielle d’acide hyaluronique.



chapitre 21

figure 7 : A gauche : eedéme palpébro-jugal post-injection.
A droite : résultat apres injection de hyaluronidase d’acide hyaluronique.

1
(o)}
J
—
1

v

al
figure 8: A gauche : nodule palpébro-jugal gauche résistant au traitement médical.
A droite : exérése chirurgicale du nodule d’acide hyaluronique.
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L’orbitopathie dysthyroidienne, aussi appelée orbitopathie basedowienne est une affection complexe et
parfois débilitante qui affecte les tissus orbitaires (figure 1). Elle a un impact significatif sur le regard et,
par extension, 'image de soi des patients qui en sont affectés. Elle représente un enjeu considérable tant
sur le plan médical qu’esthétique.

La réhabilitation esthétique du regard dans cette pathologie oculaire englobe non seulement Ll’aspect
visuel mais également fonctionnel, garantissant ainsi un rétablissement optimal de la fonction oculaire et
une amélioration de la qualité de vie.

figure 1: Orbitopathie dysthyroidienne
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Dans plus de 90% des cas, Llorbitopathie
dysthyroidienne est une pathologie auto-immune
étroitement liée 3 la maladie de Basedow. Elle touche
majoritairement les femmes de 30 a 40 ans, et devient
bilatérale dans 75% des cas.

L’orbitopathie  dysthyroidienne  représente la
complication extra-thyroidienne la plus courante
associée a la maladie de Basedow. Elle a une durée
d’évolution de 12 a 18 mois avec une phase dite

La physiopathologie de Uorbitopathie dysthyrordienne
est complexe impliquant une interaction entre
des facteurs génétiques, environnementaux et
immunologiques.

La réaction immunitaire résulte de la similitude entre
les antigenes présents dans les tissus de la thyroide
et ceux du tissu orbitaire.

Il s’agit d’une affection auto-immune ou des
lymphocytes infiltrants ciblent les tissus orbitaux,
notamment les muscles oculaires et le tissu adipeux.
Le processus pathologique implique Uactivation des
lymphocytes T, qui reconnaissent Lles antigenes
fibroblastes  orbitaux. Cette
rencontre entraine une réponse immunitaire marquée

spécifiques  des

« active » ou inflammatoire de la maladie qui exige
une prise en charge pluridisciplinaire, guidée par
Uévaluation des niveaux d’activité clinique et de
sévérité de L'inflammation.

Puis cette phase active laisse place a une phase
« inactive » et ses séquelles Ffonctionnelles et
esthétiques pouvant nécessiter une prise en charge
dite de « réhabilitation du regard ».

par la production de cytokines et l'engagement
des lymphocytes B. Ces derniers produisent des
immunoglobulines G (anticorps anti-TRAK) qui se
lient aux récepteurs TSH a la surface des cellules
thyroidiennes, ce qui entraine une augmentation de la
production d’hormones thyroidiennes. Ces anticorps se
fixent également sur les fibroblastes, stimulant ainsi
la production de glycosaminoglycanes et provoquant
un cedeme, et la prolifération des fibroblastes en
myofibroblastes.

Cette inflammation conduit a Uaccumulation de
cellules inflammatoires, de collagéne, a Uexpansion du
tissu adipeux et a la fibrose des muscles oculomoteurs
a lintérieur de Uorbite.
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Les manifestations cliniques de Llorbitopathie
dysthyroidienne peuvent étre classifiées en plusieurs
catégories distinctes, & savoir les signes orbitaires,
les signes palpébraux et les altérations des fonctions
oculomotrices.

Signes orbitaires

Exophtalmie (figure 2) : on retrouve une protrusion
asymétrique anormale dite axiale et non pulsatile
des globes oculaires, conférant aux yeux une
apparence proéminente. Cette exophtalmie peut étre
cliniquement mesurée a laide d’un ophtalmometre
de Hertel. Un résultat excédant 21 mm est un indicateur
de U'exophtalmie.

L’exophtalmie peut aussi étre gradée a l'aide d’'une
imagerie telle qu'un TDM du massif facial en coupe
axiale.

Signes palpébraux

Rétraction des paupiéres (figure 3) : secondaire au
processus fibrotique et a la surstimulation du systeme
sympathique agissant sur le muscle de Miller, la
Rétraction Palpébrale Supérieure (RPS) est lun des
premiers signes cliniques d’atteinte ophtalmologique
dans le cadre de Uorbitopathie basedowienne. Elle peut
régresser au cours de U'évolution ou persister au stade
de séquelle.

(Edéme des paupiéres : inflammatoire ou secondaire
a linfiltration

Lipoptose

Diminution de la fréquence du clignement et
asynergie oculopalpébrale : la raréfaction du
clignement peut entrainer une sécheresse oculaire et
un inconfort oculaire.

figure 2 : Exophtalmie

figure 3 : Rétraction palpébrale



chapitre 22

Troubles oculomoteurs

Myosite (figure 4) : linflammation des muscles
oculaires peut entrainer des douleurs oculaires ainsi
gu’une altération de la mobilité oculaire.

Les principaux muscles touchés sont Le droit inférieur et
le droit médial.

Diplopie la fibrose musculaire et LUcedéme
inflammatoire perturbe la motricité oculaire et donne
une vision double qui peut se retrouver dans le regard
primaire ou dans les regards extrémes.

Son dépistage ainsi que le suivi se fait a laide d’'un
examen de Hess-Lancaster.

IL Faut différencier deux phases dans la maladie décrite
dans la courbe de Rundle (figure 5)

- Une premiéere phase, dite active et inflammatoire,
caractérisée par sa dynamique, s’étend sur une
période d’environ 12 a 18 mois en moyenne, pouvant
s’étirer jusqu’a 24 mois. Elle est marquée par des
épisodes inflammatoires ponctués de rémissions
spontanées.

¢

Sévérité
dela
maladie

Phase active

figure 4 : Myosite

- La seconde phase, cicatricielle ou séquellaire,
s’installe de maniére chronique. Au cours de cette
période, une fibrose des muscles oculomoteurs
est retrouvée, accompagnée d’une régression de
Uactivité et de la sévérité de la maladie. La durée
de cette phase peut varier car il existe des reprises
inflammatoires possibles a distance. A ce stade, le
seul traitement est La chirurgie.

Phase cicatricielle

Temps —»

figure 5 : Courbe de Rundle - évolution naturelle de l’orbitopathie dysthyroidienne
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Progression

Chirurgie
enurgence:
Décompression orbitaire
Lipectomie
Allongement
palpébral

Orbitopathie
dysthyroidienne

PEC multidisciplinaire
Euthyroidie
Arrét du tabac
Mesures locales

Corticothérapie IV
Radiothérapie
Immunothérapire

figure 6 : Prise en charge de ’orbitopathie dysthyroidienne

Stable, inactif

PHASE
SEQUELLAIRE

Correction
exophtalmie :
Décompression
orbitaire +/-
Lipectomie

Correction
diplopie:

Chirurgie
stabisme

Correction
palpébrale:
Allongement
palpébral
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La phase active de l'orbitopathie basedowienne se
caractérise par des manifestations potentiellement
menacantes pour la fonction visuelle, nécessitant une
intervention médicale urgente ou semi-urgente.

Le score d’activité clinique (CAS) (figure 7), introduit
des 1989 par Mourits et son équipe, représente
une méthode établie pour évaluer Llactivité de
Uorbitopathie dysthyroidienne. Ce score offre une
mesure quantitative du degré d’activité inflammatoire

SCORE DE CAS

Rougeur palpébrale
Rougeur de la conjonctive
(Edéme palpébral
Chémosis

(Edéme de la caroncule

NowurswN =

dans LUorbite, fournissant ainsi un indicateur fiable de
la réponse attendue au traitement anti-inflammatoire.
Un score = 3 indique de la nécessité d’un traitement
anti-inflammatoire.

Le score CAS est évalué sur la base de 7 critéres
lors de la premiére visite, puis sur 10 criteres lors du
suivi des patients, en raison de l'sjout de 3 données
supplémentaires a ’évaluation.

NON (0) ouI (1)

Douleur oculaire ou rétro-oculaire au cours du dernier mois
Douleur a la mobilisation oculaire au cours du dernier mois

Au total lors de la premiére visite : CAS sur 7
Orbitopathie active si CAS = 3 /7

©

Majoration de U'exophtalmie thyroidienne = 2 mm

9. Perte =1ligne d’acuité Snellen au trou sténopéique

10. Majoration de la limitation de l'oculomotricité > 5°

Au total en comparant une visite a la précédente : CAS sur 10
Orbitopathie active si CAS = 4/10

figure 7 : Score d’activité clinique (CAS)

Le traitement est généralement entrepris le plus tét
possible, au cours de la phase inflammatoire de la
maladie. Cette approche vise a réduire U'évolution de
Uinflammation ainsi que les séquelles qui pourraient en
résulter. Une prise en charge précoce est cruciale.

La premiere étape essentielle consiste a équilibrer
la fonction thyroridienne du patient et corriger les
facteurs aggravants. Parmi ces facteurs, le tabac est
le plus important. Le risque est corrélé au nombre de
cigarettes journaliéres.

Par ailleurs, un traitement par sélénium per os a montré
son efficacité en parallele du contréle hormonal et des
regles hygiéno-diététiques.

Si malgré équilibration hormonale lactivité de la
maladie n'est pas contrdlée, il existe un arsenal
thérapeutique a utiliser seul ou en combinaison.

La corticothérapie est le principal traitement pour
atténuer lUinflammation oculaire, il peut étre décidé de
mettre en place des cures de corticoides systémiques.
D’autres thérapeutiques telles que la radiothérapie,
les immunosuppresseurs, les anticorps monoclonaux,
offrent de nouvelles approches dans le traitement de
Uorbitopathie dysthyroidienne.

Plus rarement, environ 5% des patients présentent
une forme grave menacant la vision, résistante aux
traitements systémiques et nécessitant une prise en
charge chirurgicale urgente.

Un geste de décompression orbitaire est alors réalisé en
urgence, contrairement a la prise en charge habituelle
de U'exophtalmie thyroidienne.
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Ils existent trois formes graves nécessitant un traitement systémique est insuffisant.
geste chirurgical de décompression en urgence si le

L’exophtalmie maligne : ou décompensation structures oculaires a l'origine d’une altération rapide
cedémateuse, provoquant une compression sévere des  de la vision (figure 8).

Mcumpressmn
orbitaire
inféro-médiale

—

figure 8 : Exophtalmie maligne

La neuropathie compressive : complicationredoutable  oculomoteurs comprime le nerf optique plus ou moins
survenant lorsque le gonflement des muscles rapidement (figure 9).

Décompression
orbitaire
inféro-médiale

figure 9 : Neuropathie compressive
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L’exposition cornéenne : résultant de la saillie la surface cornéenne, nécessitant une prise en charge
importante des globes oculaires et larétractionmajeure  immédiate (figure 10).
des paupiéres ce qui peut entrainer des dommages de

Décompression
orbitaire inféro-médiale

\

Recul du releveur paupiére
supérieur bilatéral

Figure 10 : Exposition cornéenne

La reconnaissance précoce de ces urgences au sein  potentielle pour la fonction visuelle et & minimiser les
de la phase active est cruciale, permettant ainsi une  séquelles a long terme.
intervention prompte visant a atténuer la menace
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En cas de séquelles persistantes, une prise en charge
chirurgicale a distance est envisageable.

Pour entreprendre une chirurgie de réhabilitation,
L’EUGOGO a précisé en 2016 les indications et
les conditions de réalisation d’une chirurgie de
réhabilitation :

« Patients équilibrés sur le plan endocrinien et ne
présentant pas de signes d’activité de la maladie
depuis au moins six Mois

« Patients ayant des troubles visuels génants dans
leur vie quotidienne (notamment concernant le
défaut de protection cornéenne)

- Patients ayant une dégradation significative de la
qualité de vie (QoL des Anglo-saxons) du fait des
modifications morphologiques et esthétiques

L’orbitopathie  dysthyroidienne touche plusieurs
compartiments de Uceil, et tous les symptomes
ne peuvent, en théorie, étre corrigés en une seule
opération. Les chirurgies se réalisent par étapes
successives en démarrant par la chirurgie de Uorbite,
puis par la chirurgie des troubles oculomoteurs, et
enfin par celle des paupiéres. Ces interventions sont
entrecoupées d'une convalescence de plusieurs
mois. Suivant la sévérité des séquelles, il n’est pas
forcément nécessaire de réaliser toutes ces chirurgies.

Certains auteurs et chirurgiens affirment La
possibilité d’associer deux types d’interventions
dans le méme temps opératoire afin de réduire le
nombre d’interventions, d’accélérer la réhabilitation
du regard ou méme pour réduire les colts. On
peut ainsi voir l'association d’une décompression
orbitaire @ un allongement palpébral supérieur/
inférieur ou Llassociation en un temps opératoire
d’une décompression orbitaire et d’une chirurgie du
strabisme.

Corriger l'exophtalmie :
décompression orbitaire +/- lipectomie

L’orbite est un contenant délimité par des parois
osseuses par définition inextensibles. Le probléeme
provenant d’'un manque d’espace, il existe deux
maniéres de le solutionner :

« Chirurgie augmentant Lle contenant
agrandissement de lorbite par trépano-résection
d’une ou plusieurs des parois médiale, inférieure et
latérale.

- Un recul du globe d’environ 2 mm par paroi
réséquée mais il y a de grosses disparités selon
les séries publiées.

« Chirurgie diminuant le contenu : ablation d’une
certaine quantité de graisse intra et extra-conique
ou lipectomie, technique décrite par Olivari en 1991.
- En moyenne 6,3 ml de graisse retirée par
chirurgie, avec des valeurs comprises entre 2 et
12mL.
- On peut espérer un recul du globe de 3 mm a
6 mm, cela dépend si Uhypertrophie intra-
orbitaire est principalement musculaire ou
graisseuse.
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La décompression orbitaire peut se réaliser par voie
endonasale, par voie cutanée ou trans-conjonctivale.
IL existe trois parois pouvant faire Uobjet d'une 2
décompression dans L'orbite, seule ou en association 5

suivant le résultat attendu. N\ |
Aucune technique particuliere n’a démontré sa

supériorité dans les études, il est important de

s’adapter a l'anatomie de son patient. =

» La paroi médiale : rapide d’exécution et réalisée 4
sans instrumentation particuliere devant la finesse '
des parois osseuses (figure 11). ;

La zone décomprimée est limitée en haut par les

arteres ethmoidales, enavant parlacrételacrymale

postérieure et en arriere par la fissure orbitaire

supérieure. Cette paroi est rarement réalisée seule  figure 1 Paroi médiale
car permettant un recul du globe limité.

Plancher orbikaine en dedans du pédiule
Plancher orbltadre en dehors du pédicute

-163 -

« La paroi inférieure : la voie d’abord sous-ciliaire

ou transconjonctivale permet une large exposition 3
et une décompression rapide. Le plancher inférieur O
est séparé en deux parties par la projection du |
pédicule infra-orbitaire. La surface située en e
dedans du pédicule est de loin la plus grande et i
est systématiquement réséquée. Il est nécessaire
de préserver une bande osseuse intacte appelée le
« strut » en arriére du rebord orbitaire ainsi que le ' 3
pédicule pour diminuer le risque d’hypoglobe, de o
diplopie ou d’anesthésie de la région maxillaire du _ _
nerf trijumeau (Figure 12). -

C’est la paroi privilégiée en urgence par sa facilité :
d’acces, de réalisation et elle permet un recul et ) b
une décompression en générale suffisante pour |« A -
supprimer la menace visuelle. figure 12 : Paroi inférieure
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» La paroi latérale : formée par l'os zygomatique,
le processus orbitaire de l'os frontal et prolongé
en arriere par la grande aile du sphénoide. Sa
décompression est plus technique car nécessitant
une dépose osseuse et un fraisage de los
sphénoidal. C'est une paroi privilégiée dans les
formes séquellaires car décrites par certaines
études comme moins a risque de diplopie post-
opératoire (Figure 13).

Dans le méme temps opératoire, le chirurgien peut
en profiter pour effectuer une Llipectomie de la
graisse intra-orbitaire extra-conique pour diminuer le
contenant et accentuer Lle recul postérieur des globes
oculaires.

Cette premiére étape permet de réduire U'exophtalmie
et de diminuer le regard tragique. Cependant ce n'est
que la premiére étape du parcours de la réhabilitation
du regard car Uesthétique est encore bousculée par la
diplopie ainsi que la rétraction palpébrale (figure 14).

Décompression
orbitaire
inféro-médiale

A

figure 13 : Paroi latérale

Concernant les complications chirurgicales, on retrouve
des troubles oculomoteurs générés ou aggraveés par
la décompression a hauteur de 19% des cas toutes
techniques confondues, c’est pourquoi il est important
de prévenir les patients.

- Une possible hypoesthésie du nerf maxillaire pour
les décompressions généralement
régressive.

inférieures,

- Une breche ostéomeéningée dans les décompressions
latérales et une épistaxis dans les décompressions
médiales.

figure 14 : Décompression orbitaire

Informations et schémas fournis par 'Encyclopédie Médico-Chirurgicale

\
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Corriger la diplopie : chirurgie du strabisme

Cette chirurgie a pour but premier de rétablir un
parallélisme entre les deux yeux, de supprimer la
diplopie et donc le strabisme principalement dans le
regard de face et en position de lecture. Pour se faire, le
patient bénéficie d’un bilan orthoptique ainsi que d’un
test de Hess-Lancaster en pré-opératoire pour mesurer
le strabisme et la déviation en cause. Ainsi un plan
opératoire est préparé pour rendre le parallélisme entre
les yeux.

Il s’agit généralement d’un recul musculaire avec
réinsertion sclérale. Le recul est dosé en fonction de la
fibrose musculaire et doit souvent étre important.

Réhabiliter Le regard : chirurgie palpébrale

La chirurgie palpébrale représente souvent létape
finale de la chirurgie réparatrice de Llorbitopathie
dysthyrordienne. Le but étant de traiter la rétraction a
LUorigine de ce regard a l'aspect tragique.

La décompression orbitaire et/ou la chirurgie de
strabisme peuvent modifier la rétraction palpébrale
c’est pourquoi il est préférable d’effectuer la chirurgie
des paupiéres en dernier.

Il s’agit d'un allongement du segment palpébral
supérieur, inférieur, ou les deux, visant a traiter la
rétraction palpébrale.

En cas de déviation résiduelle, la pose d’'un prisme
dans les verres correcteurs post-opératoire peut étre
proposée.

A la suite de cette opération, les complications sont
assez rares mais des troubles palpébraux peuvent se
majorer telles que les rétractions palpébrales.

C’est pourquoi il est préférable de séparer le temps
de la correction de la diplopie de celui de la chirurgie
palpébrale.

Pour la paupiére supérieure : la sévérité de la
rétraction guide la chirurgie, plusieurs options peuvent
étre envisagées. Parmi celles-ci, il est possible de
réaliser une myotomie du muscle de Miiller par voie
conjonctivale dans les formes minimes. Dans les cas
plus séveres, un recul du releveur par voie antérieure
est réalisé fournissant de meilleurs résultats.

Pour la paupiére inférieure : la aussi plusieurs
techniques existent. En présence de rétractions
légéres, une option peut étre le recul des rétracteurs.
Dans les cas de rétractions palpébrales inférieures
modérées a séveres, une interposition de matériau
s’avére nécessaire, de préférence autologue, tel que le
cartilage rétro-auriculaire (Figure 15).
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Allongement
palpébral

»
>

Recul du releveur
+

rétracteur bilatéral

figure 15 : Réhabilitation palpébrale

Enfin dans le méme temps opératoire ou a distance,une Il s’agit d’une graisse fibrosée anciennement
blépharoplastie esthétique supérieure et/ou inférieure  inflammatoire et le retrait doit étre économe pour
peut étre envisagée associée a une cure de lipoptose  éviter de creuser le regard.

pour traiter Uexcédent graisseux et cutané.
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L’orbitopathie basedowienne requiert une approche
multidisciplinaire englobant des interventions
variées tant 3 la phase active pour éviter au
maximum les séquelles, qu’a la phase passive pour
redonner la Fonction et Uesthétisme du regard.

IL est important de faire comprendre au patient
que le regard ne sera jamais celui d’avant mais
que la combinaison de ces approches médicales,
chirurgicales et thérapeutiques Fforment une
stratégie compléte et personnalisée pour optimiser
la réhabilitation du regard esthétique chez ce
patients atteints d’orbitopathie basedowienne.

-167 -

Docteur Constant LACROIX
Internat : D.E.S Ophtalmologie
Faculté de médecine de Nancy

Docteur Jacques LAGIER
Ophtalmologiste
Nice Ophtalmologiste - Nice




le regard au fil du temps

10.

.

12.

Baeg J, Choi HS, Kim C, Kim H, Jang SY. Update on the surgical management of Graves’ orbitopathy. Front
Endocrinol 2022;13:1080204. https://doi.org/10.3389/fendo.2022.1080204.

Thorel D. Troubles oculomoteurs post-décompression orbitaire dans la maladie de Basedow : cohorte
rouennaise. 2021:94.

Bartalena L, Kahaly GJ, BaldeschiL, Dayan CM, Eckstein A, Marcocci C, et al. The 2021 European Group on Graves’
orbitopathy (EUGOGO) clinical practice guidelines for the medical management of Graves’ orbitopathy. Eur J
Endocrinol 2021;185:G43-67. https://doi.org/10.1530/EJE-21-0479.

Daldoul N, Knani L, Gatfaoui F, Mahjoub H. Prise en charge des orbitopathies dysthyroidiennes modérées et
séveéres : 3 propos de 22 cas. Pan Afr Med J 2017;27:257. https://doi.org/10.11604/pamj.2017.27.257.13008.

LunAY, Le Bras M, Scharbarg E, Morcel P, Hadjadj S, Lebranchu P, et al. L’orbitopathie basedowienne : diagnostic,
épidémiologie et principes de traitement. Rev Médecine Interne 2022;43:242-51. https://doi.org/10.1016/j.
revmed.2022.01.006.

Hintschich C. Eyelid Surgery in Graves’ Orbitopathy. Klin Monatsbl Augenheilkd 2021;238:33-40. https://doi.
0rg/10.1055/a-1325-9061.

Bartalena L, Piantanida E, Gallo D, Lai A, Tanda ML. Epidemiology, Natural History, Risk Factors, and Prevention
of Graves’ Orbitopathy. Front Endocrinol 2020;11:615993. https://doi.org/10.3389/fend0.2020.615993.

Bartalena L, Tanda ML. Current concepts regarding Graves’ orbitopathy. J Intern Med 2022;292:692-716. https://
doi.org/10.1M/joim.13524.

Masson E. Chirurgie de U'exophtalmie dysthyroidienne. EM-Consulte n.d. https://www.em-consulte.com/
article/1321021/chirurgie-de-l-exophtalmie-dysthyroidienne (accessed January 21, 2024).

Taylor PN, Zhang L, Lee RWJ, Miiller |, Ezra DG, Dayan CM, et al. New insights into the pathogenesis and
nonsurgical management of Graves orbitopathy. Nat Rev Endocrinol 2020;16:104-16. https://doi.org/10.1038/
s41574-019-0305-4.

Eckstein A, Mdller L, Fihrer D, Oeverhaus M. [Graves’ orbitopathy]. Dtsch Med Wochenschr 1946 2021;146:1344-
51. https://doi.org/10.1055/a-1239-2792.

Melcescu E, Horton WB, Kim D, Vijayakumar V, Corbett 33, Crowder KW, et al. Graves orbitopathy: update on
diagnosis and therapy. South Med J 2014;107:34-43. https://doi.org/10.1097/SMJ.0000000000000038.



chapitre 22




le regard au fil du temps




VAR



le regard au fil du temps

La reconstruction palpébrale repose sur le respect de nombreuses régles en vue d’obtenir en premier
lieu un résultat Fonctionnel et anatomique. La protection du globe oculaire doit étre l'objectif prioritaire
et indispensable d’une reconstruction. Elle passe par un respect des points conjugués, une correction
d’une lagophtalmie, une couverture de la surface oculaire par un tissu muqueux et la conservation de la
mobilité palpébrale. La considération esthétique sera l'objectif secondaire. Les éléments pris en compte
lors d’une reconstruction sont l'analyse du défect en pourcentage, L'étiologie du défect (traumatisme,
tumeur, infection, congénital), les anomalies d’architecture osseuse ou ligamentaire associées, Le terrain,
et les possibilités de greffe et de lLambeau (tableau 1). La connaissance de l’'anatomie et de la physiologie
palpébrale sont un pré-requis indispensable, faute de quoi la reconstruction sera un échec total ou relatif.

De ce fait un plan de reconstruction palpébrale repose
sur la conceptualisation en deux niveaux. Le plan
profond (unité tarso-conjonctivale) au contact de la
surface oculaire, et le plan superficiel (myocutané) qui
de part leur anatomie doivent étre considérés comme
deux sous-unités : la lamelle postérieure et la lamelle
antérieure (tableau 2). Les pertes de substance
superficielles seront corrigées essentiellement par
un tissu cutané. IL faut se poser la question en face
d’une rétraction, d’une perte de substance profonde
nécessitant un allongement du plan postérieur (tarso-
conjonctival).

La vascularisation palpébrale impose donc de réaliser
au minimum un lambeau d’une sous-unité doublée
d’une greffe ou d’'un lambeau de l'autre. Les techniques
de reconstruction palpébrales sont donc trés
nombreuses, et toutes sont modifiables voire peuvent
étre combinées. Le choix peut donc s’avérer compliqué
en raison du nombre de possibilités rapportées, nous
proposons de retenir les plus efficaces.

La reconstruction d’un tissu par un tissu identique est
Le meilleur choix, nous recommandons donc de réaliser
toujours en premiére intention une greffe ou un lambeau
tarso-conjonctival doublé d’une lamelle myocutanée
palpébrale, et de ne jamais associer une greffe pour
la lamelle antérieure avec une greffe pour la lamelle
postérieure. Une des regles incontournables est le
respect des forces de tension. Toutes les incisions et
les cicatrices seront de préférence incluses dans une
ride, et les forces de tension seront horizontales.

Une force de tension verticale induit une rétraction
palpébrale (ectropion cicatriciel) ce qui compromet
le résultat fonctionnel et anatomique. De ce fait,
Uassociation d’'une remise en tension horizontale
associée a une greffe ou un lambeau peut prévenir une
rétraction cicatricielle. Une légére surccorection est
toujours souhaitable en raison de la rétraction post-
opératoire'.
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COMMENT RAISONNER FACE A UNE RECONSTRUCTION

i Radiothérapie - Immunodépression
Terrain difficile i | Br0lure chimique - Maladie muqueuse
Maladie cutanée - Anti-coagulation

Accessibilité des sites
donneurs

Tableau 1
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MODALITES D’UNE RECONSTRUCTION DE PLEINE EPAISSEUR

PALPEBRALE

Lamelle postérieure Lamelle antérieure

Greffe tarso-conjonctivale Lambeau myocutané

Lambeau tarso-conjonctival

Greffe muqueuse buccale

Ligne
[ grise
Orifice des cit
glandes de
Meibomius

Lambeau ;
myocutané M

Tableau 2
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LAMBEAUX MYOCUTANES EN FONCTION DE LEUR TYPE DE MOBILISATION

] i i Déplacement adjacent Déplacement a distance Rotation en arc de cercle
Etirement cutané i avec mobilisationdu | avec mobilisationdu | autour d’un point de
’ pédicule par torsion | | pédicule par torsion i rotation

Lambeau de
Dermatochalasis

Lambeau de
Cutler-Beard

Tableau 3
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La greffe présente l'avantage d’étre disponible sur
plusieurs sites de prélévements, et d’une réalisation
plus facile qu'un lambeau. La greffe par un tissu
identique représente la meilleure technique et doit
étre privilégiée. A contrario, elle expose & certaines
complications au niveau de la greffe elle-méme (risque
de nécrose, de rétraction, d’hétérochromie), ainsi qu’au
niveau du site de prélévement (cicatrice, soins post-
opératoires)“*.

Greffe cutanée

La peau palpébrale en raison de sa finesse, de sa
pigmentation, de sa texture et de sa pilosité, nécessite
un choix précautionneux en vue d’une greffe. Seuls
quelques sites offrent des caractéristiques compatibles
pour un résultat fonctionnel et esthétique (Figure 1). Le
prélevement inclut la totalité du revétement cutané,
il s’agit donc de greffe de pleine épaisseur. Pour les
greffes extra-palpébrales, on réalisera un affinement
avant la suture en excisant lexcés graisseux. La
fermeture du site donneur se réalise sans difficulté
particuliere. Lutilisation de greffe partielle prélevée
au dermatome n'a pas d’indication en raison du
risque de cicatrisation rétractile plus important, des
nombreuses possibilités de greffe de pleine épaisseur
ou de lambeau myocutané et enfin de la cicatrice
importante du site de prélevement.

Palpébrale

Prélevée dans le dermatochalasis homo ou
controlatéral, c’est le site idéal de prélévement en
raison du respect de toutes les caractéristiques.
Souvent en exces avec L'age, elle est peu importante
chez les enfants. Son prélevement est réalisé aprés
marquage au feutre dermographique en veillant a
ne pas créer une rétraction résiduelle, la dissection
passe sous le mince fascia qui la sépare du muscle
orbiculaire.

Rétro-auriculaire ou prétragienne

Facilement accessible pour le prélévement, elle
présente une finesse et une coloration offrant
le meilleur résultat parmi les greffes extra-
palpébrales. L’installation peut se faire dans le
méme champ opératoire et la cicatrice au niveau du
site de préléevement n’induit pas un retentissement
esthétique.

Sus-claviculaire

Le principal avantage est la surface importante
disponible pour les grandes reconstructions, la peau
sus-claviculaire est relativement fine pour présenter
un bon résultat esthétique avec une cicatrice du site de
prélevement acceptable.

Brachiale

Elle sera prélevée sur la face antérieure du bras
dans une zone ou la pilosité est faible, l'inconvénient
principal est Uinstallation pour le prélevement.

Greffe chondro-muqueuse

Indispensable pour une reconstruction de pleine
épaisseur, saréussite est primordiale pour la protection
de la surface oculaire. La prise de conjonctive bulbaire
est un excellent greffon, mais en raison de la faible
surface disponible nous utilisons rarement et préférons
les greffons suivants®®.

Tarso-conjonctivale

Facilement accessible, son prélevement se réalise
sur la paupiére supérieure en respectant le bord libre
pour éviter un entropion. La taille insuffisante du tarse
inférieur ne permet pas de la prélever en paupiere
inférieure. Aprés éversion de la paupiere sur fil de
traction, on réalise un prélévement a distance du bord
libre en respectant Uinsertion du muscle releveur et du
muscle de Miiller. La dissection tarso-conjonctivale se
réalise en monobloc et le site de prélévement est laissé
en cicatrisation dirigée.
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Greffe tarso-marginale de Hiibner

IL s’agit d’un greffon de pleine épaisseur prélevé par
résection pentagonale d’un quart d’une paupiére. Le
site de prélévement est ainsi suturé sans difficulte.
Le greffon est ensuite préparé en réalisant une
ablation cutanée et en conservant le bord Llibre et la
ligne ciliaire. Il est ensuite suturé dans le défect et la
vascularisation est assurée par un lambeau cutané.
Le principal avantage est la reconstitution d’une ligne
ciliaire et sa facilité de réalisation. On peut associer
jusqu’a trois greffons en veillant bien a assurer une
bonne vascularisation pour éviter la nécrose. Mais
contrairement a la greffe tarso-conjonctivale une
cicatrice d’un bord libre sain est réalisée.

Muqueuse buccale

Prélevée sur la face interne labiale inférieure ou la
face interne jugale, elle doit systématiquement étre
doublée d’un lambeau. Le prélevement se réalise aprées
infiltration. La dissection est superficielle emportant
uniquement la muqueuse. La persistance d’un tissu
sous-muqueux expose a un risque de rejet. Son
avantage est la disponibilité plus importante que les
greffes tarso-conjonctivales pour les reconstructions
importantes. L'inconvénient majeur réside dans les
suites post-opératoires douloureuses. En effet, le site
de prélevement est laissé en cicatrisation dirigée, une
tentative de fermeture peut entrainer un entropion
labial.

Muco-palatine

La technique de prélevement de la greffe muco-palatine
est plus complexe que celle de muqueuse buccale. Elle
présente l'avantage de conférer un tissu de soutien
ferme. On prélévera toujours en excés en raison d’une
rétraction post-opératoire. Son prélevement nécessite
la mise en place d’'un écarteur buccal et d’un packing.
Le palais est ensuite prélevé et la zone laissée en
cicatrisation dirigée avec des soins buccaux. Le temps
de réépithélialisation est douloureux entrainant un
retentissement sur l'alimentation orale a ne pas sous-
estimer chez les personnes fragiles. Le patient est
prévenu de la possibilité d’hémorragie secondaire lors
de la chute d’escarres.

Cartilagineuse

La greffe de cartilage auriculaire ou alaire, permet
de remplacer le tarse. La meilleure indication est de
renforcer le plan tarsal pour allonger une paupiere
inférieure. La zone de prélevement se situe au niveau
de la conque aprés incision par voie antérieure ou
postérieure et décollement cutané. On préservera
Uinsertion du muscle auriculaire postérieure et Uartére
auriculaire postérieure (figure 1). Onréalise une exérése
transfixiante de cartilage conqual avec réalisation
d’'un pansement compressif pour éviter tout risque
d’hématome pouvant entrainer une nécrose complete
du cartilage restant. Le cartilage est écrasé afin de
Uassouplir légerement. Il sera toujours placé sur une
muqueuse car son utilisation au contact de la surface
oculaire est non toléré.

figure 1: Différents sites de prise de greffe cutanée

1. Dermatochalasis - 2. Rétro-auriculaire - 3. Prétragien - 4. Susclavuculaire - 5. Face interne du bras
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Greffe de derme profond

La greffe de derme profond permet un allongement du
plan postérieur, et est interposée entre le tarse et le
releveur pour la paupiére supérieure et entre le tarse
et les rétracteurs pour la lamelle postérieure. Elle peut

Un déficit de pleine épaisseur ou une reconstruction
sur un site ou la prise de greffe peut étre compromise
nécessite Uemploi d’un lambeau (tableau 3). La
reconstruction de la lamelle antérieure par un lambeau
myocutané (peau palpébrale et muscle orbiculaire)
est la technique de choix de part le respect de la
nature des tissus (coloration et texture), 'excellente
vascularisation via le muscle orbiculaire (nécrose
exceptionnelle), le respect de linnervation, les
nombreuses possibilités de lambeaux locaux, et
le respect de la fonction. La position centrale de la
paupiere au niveau du centre de la face offre un panel
trés large de possibilité de lambeau. La reconstruction
palpébrale a été a Uorigine de nombreux lambeaux
utilisés actuellement dans d’autres localisations.
Chaque lambeau présente des avantages et
inconvénients, qu’il faudra identifier afin de les
utiliser a bon escient. Le dessin du lambeau dépend de
Uimportance du déficit, mais aussi de la mobilisation du
lambeau. Il fFaut supprimer les tensions, en cas de doute
faire une dissection plus large. L'utilisation de points
de bati en profondeur permet de disperser les forces de
tension. La réussite d’un lambeau passe en premier lieu
par le maintien de sa vascularisation. La richesse de la
vascularisation musculaire ou dermo-hypodermique
permet de prélever les lambeaux au hasard.

Pour les grands lambeaux il ne faut pas les lever au
hasard mais autour d’un pédicule nourricier pour éviter
une nécrose' .

étre associée a un prélevement graisseux sous-jacent
pour combler un volume. Les sites de prélévements
sont nombreux (abdomen, cuisses)“®.

Lambeau myocutané (Figure 2)

Les petites pertes de substance a distance du bord
libre sont facilement suturales par des lambeaux de
translation (lambeau rhomboide, enL).

Palpébral

L'utilisation d’'un lambeau de transposition prélevé
dans le dermatochalasis est Uoption a préférer dans
les reconstructions palpébrales. La dissection emporte
une partie du muscle orbiculaire, assurant ainsi une
meilleure vascularisation du lambeau qui peut étre bi-
pédiculé, ou uni-pédiculé a charniére interne ou externe.

Extra-palpébral

La reconstruction palpébrale se préte aisément aux
lambeaux de rotation, comme le lambeau de Tenzel
(Figure 3) pour la paupiére inférieure, qui peut étre
inversé pour la paupiére supérieure. Sa réalisation
nécessite de dessiner un arc de cercle se prolongeant
dans la patte d’oie a concavité inverse de la paupiére
a reconstruire. On réalisera une dissection dans le
plan sous-cutané afin de permettre le glissement
du lambeau apres la réalisation de la canthotomie
et cantholyse (figure 7). Le lambeau sera refixé
sur le périoste afin de recréer un néo-canthus. Les
avantages de ce lambeau sont nombreux. Efficace
pour combler les déficits en paupiére inférieure ou
supérieure, sa technique chirurgicale est simple
et les cicatrices incluses dans la patte d’oie tres
esthétiques. La principale complication est la création
d’un symblépharon au niveau du canthus externe lors
d’une grande rotation. En effet, le cul-de-sac externe
est également avancé, c’est pourquoi dans les déficits
importants, malgré la possibilité de réalisation, on
préférera utiliser une greffe tarso-conjonctivale.
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Le lambeau de rotation d’Abbé est un lambeau hétéro-
palpébral permettant de reconstruire Ll'ensemble
des plans. On réalisera en regard du déficit sur la
paupiere, une section transfixiante en conservant
la vascularisation au niveau de l'arcade de Riolan
associée a une canthotomie et cantholyse plus ou
moins lambeau de Tenzel. Le lambeau est suturé dans
le déficit apres une rotation a 180° en deux plans en
prenant soin de reformer le bord libre. Aprés une période
de 43 6 semaines, on réalise le sevrage en reformant le
bord libre enregard du pédicule au niveau des paupiéres
inférieures et supérieures.

Le point fort de ce lLambeau est la reconstruction d’'une
ligne ciliaire valorisant le résultat esthétique surtout
en paupiére supérieure. Les principaux inconvénients
sont le risque de nécrose en raison de la rotation
importante du pédicule vasculaire, la nécessité d’un
deuxieme temps opératoire et par ailleurs, il ne permet
pas de combler les déficits importants.

Le lambeau de Mustardé (figure 4) associe une
translation et une rotation. Il sera toujours associé a
une greffe pour reconstruire la lamelle postérieure.
Sa réalisation reprend les principes d’un lambeau de
Tenzel et s’étend jusqu’en temporal pour redescendre
en pré-tragien. On réalise un important décollement
sous-cutané et on réalisera un ancrage en profondeur
notamment au niveau du canthus externe pour prévenir
une malposition palpébrale. Le principal risque de cette
réalisation est la section des branches du nerf facial qui
se situent dans les fascias superficiels (notamment
la branche frontale supérieure en regard de l'arcade
zygomatique).

Le principal avantage est la possibilité de reconstruire
des déficits complets de la paupiere, voire plus
importants avec un résultat cosmétique trés
nettement supérieur a la réalisation d’une greffe libre
de grande taille.

Le lambeau nasogénien est prélevé dans le sillon
nasogénien avec conservation du pédicule au niveau

du canthus interne. Il permet un recouvrement au
niveau du canthus et de U'ensemble d’une paupiére. Il
sera doublé en profondeur d’une greffe de muqueuse,
la fermeture sera réalisée aprés un glissement jugal
permettant de reformer un sillon nasogénien naturel.
IL présente une excellente vascularisation.

Le lambeau frontal sus-sourcilier est un lambeau
de rotation prélevé au-dessus du bord supérieur du
sourcil a pédicule externe se positionnant aisément en
paupiéere supérieure ou inférieure. Cette technique de
réalisation ne présente pas de difficulté particuliere. On
veillera cependant a ne pas léser des branches du nerf
facial et a s’appliquer a réaliser une suture esthétique
qui est souvent visible au-dessus du sourcil.

Le lambeau fronto-glabellaire est prélevé au niveau de
la glabelle pouvant s’étendre au niveau frontal autour

du pédicule vasculaire sous-cutané. Il permet une
reconstruction du canthus interne et de U'ensemble
d’'une paupiére en un seul temps opératoire. La
fermeture du site de prélevement se réalise aisément.

Au niveau du canthus interne, les lambeaux de rotation
glabellaires sont préférables. Pour les grandes pertes
de substance, les lambeaux frontaux sus-sourciliers,
fronto-glabellaires, et nasogéniens apportent une
surface importante, mais sont plus épais. Néanmoins
contrairement @ un lambeau de Kollner (figure 8)
ou de Cutler-Beard (figure 9), iL n’y a pas de période
d’amputation visuelle, cet élément est primordial
a prendre en compte notamment chez les patients
monophtalmes.

PlastieenZ

Les plasties en Z offrent un bon résultat sur les
brides cicatricielles modérées, de méme que dans
les reconstructions des canthi ou les lambeaux de
translations Y-V se prétent facilement. Le dessin du
Z se réalise avec la branche médiane dans U'axe de la
bride. Les trois branches sont de méme longueur, avec
des angles de 60° pour un allongement maximal.

En cas de bride longue, plusieurs Z peuvent étre
alignés. Le lambeau de Mac Gregor est une variante
du lambeau de Tenzel. Au lieu de réaliser une rotation
temporale, la laxité est apportée par la réalisation d’'un
Z dont lincision principale est sur la ligne théorique
d’un lambeau de Tenzel. On préférera donc réaliser un
lambeau de Tenzel en raison du résultat esthétique
supérieur.
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o Palpébral :
- Dermatochalasis a charniére externe
- Dermatochalasis a charniére interne
- Dermatochalasis a double charniere

 Extra-palpébral :

- Tenzel ‘

Tenzelinversé

- Rotation temporojugal (Mustardé)
Glabellaire l
Fronto-glabellaire

Frontal sus sourcilier
Nasogénien

Différents lambeaux de transposition et de rotation. TF : temporofrontal ; TIPS : temporojugal a pédicule
supérieur (lambeau de rotation) ; PSPE : palpébral supérieur a pédicule externe ; PSPI : palpébral supérieur
a pédicule interne ; NG : nasogénien ; FM : frontal médian.

figure 2 : Reconstruction du plan antérieur par lambeau myocutané
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e Tracé en arc de cercle se

prolongeant dans la patte d’oiea
: concavité inverse de la paupiére
by areconstruire.

‘{_}ﬁ""-ﬂ Lty :

« Dissection dans le plan sous-
cutané afin de permettre Lle
glissement du lambeau aprés la

o D) réalisation de la canthotomie et

cantholyse.

e Fixation du lambeau sur le
périoste afin de recréer un
néo-canthus.

figure 3 : Lambeau de Tenzel
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{ —/F = 7

figure 4 : Paupiére supérieure, déficit entre un demi et trois quarts. Lambeau d’Abbé-Mustardé : la paupiére inférieure
est reconstruite par un lambeau temporojugal.

figure 5 : Paupiére inférieure, mutilation totale. Lambeau temporojugal et greffe tarso-conjonctivale.
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* Rapprochement des points
conjugués du bord libre :

- Ligne grise
- Ligne ciliaire

e Suture du tarse avec fFil
résorbable

o Suture de U'orbiculaire

¢ Suture cutanée en gardant
Les fils sur le versant cutané

e Aucun fil ne doit étre
susceptible de rentrer en
contact avec la cornée

figure 6 : Suture du bord libre
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A. Ouverture du canthus
externe

B. Section du chef inférieur du
ligament canthal latéral

C. Décollement sous périoste
le long du rebord orbitaire
inférieur  facilitant  la
mobilisation

D. Suture du bord libre

figure 7 : Canthotomie et cantholyse
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A. Mutilation marginale

B. Tracé du lambeau
tarsoconjonctival de
paupiere supérieure

C. Transposition du
o D lambeau en paupiére
inférieure

D Fermeture du plan
superficiel par une
greffe cutanée

figure 8 : Paupiére inférieure, mutilation totale - Lambeau de Kéllner

A. Mutilation palpébrale
supérieure, tracé du
lambeau palpébral
inférieur de pleine
épaisseur.

B. Le lambeau est
glissé  sous la
marge  palpébrale
inférieure.

C. Suture du lambeau.

D. Section du pédicule
et ajustement
palpébral (1 mois
aprés le premier
temps).

figure 9 : Paupiére supérieure, lambeau de Cutler-Beard
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Déficit suturable sans tension

Les petits défects peuvent étre suturés par
rapprochement des berges direct, au niveau du bord
libre la méme technique est employée que les plaies
transfixiantes du bord libre. IL convient de reconstituer
en premier le bord libre qui offre de nombreux points
conjugués (ligne ciliaire, ligne grise, orifice des glandes
de Meibomius) (figure 6). En cas de dystopie canthale
post-traumatique, la reconstruction d’'un canhtus est
la premiere étape de la reconstruction. L’utilisation
d’un lambeau de périoste est souvent peu satisfaisante
dans ces cas, et une canthopexie trans-osseuse offre
une alternative efficace a long terme.

Déficit suturable avec canthotomie et
cantholyse

Si le rapprochement des berges expose a une tension
trop importante avant suture, un relachement
palpébral sur le plan horizontal par une canthotomie et
une cantholyse permet de sursoir a une reconstruction
plus importante. La canthotomie est l'ouverture du
canthus externe associé a la section du chef inférieur
du ligament canthal latéral. La cantholyse est la
section du septum le long du rebord orbitaire inférieur
augmentant la mobilisation (figure 7).

Déficit suturable avec canthotomie,
cantholyse et lLambeau

L’association a un lambeau de rotation de Tenzel
apporte une option supplémentaire. Il sera nécessaire
de reformer un néo-canthus pour assurer un bon
positionnement du bord libre.

Le cul-de-sac conjonctival externe suit 'avancement,
donc en cas d’avancement important malgré une suture
possible on s’expose a un symblépharon externe, il faut
donc privilégier une greffe tarso-conjonctivale.

Déficit non suturable

Greffe chrondromuqueuse et lambeau myocutané
(Figure 5)
C’est U'association de référence pour les reconstruc-
tions de pleine épaisseur de paupiére inférieure non
suturable.

Lambeau tarso-conjonctival et greffe cutanée

En cas de déficit important de la paupiére inférieure,
la réalisation d’'un lambeau de Kollner permet dans
tous les cas de reconstruire une paupiére inférieure.
Elle nécessite un sevrage & 4 ou 6 semaines avec
reformation du bord libre de la paupiere en veillant a
bien laisser uniquement de la muqueuse sur le bord
libre. La dissection du lambeau tarso-conjonctival se
réalise comme une chirurgie Millerienne. L'incision
tarsale se situe en supérieur en vue de conserver une
architecture au niveau du bord libre. La dissection
se fait entre le muscle de Miller et 'aponévrose du
muscle releveur suffisamment pour pouvoir descendre
le lambeau jusqu’au cul-de-sac conjonctival inférieur.
On doublera ce lambeau d’une greffe cutanée.

Des variantes sont possibles en prélevant uniquement
de la conjonctive ou en réalisant des lambeaux de
conjonctive obliques. Cette technique offre donc une
reconstitution anatomique idéale pour la lamelle
postérieure avec la possibilité d’adapter le lambeau
selon Uimportance du déficit. Le principal écueil est
la nécessité d’'une ouverture du lambeau, celle-ci se
réalisant dans un délai de 4 3 6 semaines avec une
reformation du bord libre +:1:7,
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La reconstruction de la paupiere supérieure est plus
complexe que la paupiere inférieure, en raison de sa
fFonction plus importante (amplitude fonctionnelle), de
son role de couverture du globe oculaire prépondérant,
de la surface plus importante que la paupiere inférieure.

Déficit suturable sans tension

Méme technique qu’en paupiéreinférieure a la différence
que le tarse supérieur est plus long et donc nécessite
un rapprochement parfait.

Déficit suturable avec canthotomie et
cantholyse

La canthotomie se fera sur le chef supérieur du
tendon canthal latéral et la cantholyse en supérieur.
Cette technique offre moins de laxité qu’en paupiére
inférieure.

Déficit suturable avec canthotomie,
cantholyse et lLambeau

Par la réalisation d’un lambeau de Tenzel inversé selon
la méme technique qu’en paupiére inférieure.

Déficit non suturable

Lambeau de Cutler-Beard (figure 9)

C’est un lambeau d’ascension de paupiere inférieure
a la paupiere supérieure a travers une incision sous-
tarsale conservant le bord libre de la paupiere
inférieure. Utilisable pour les déficits partiels, elle
est incontournable pour les déficits complets de la
paupiére supérieure. C’est une technique chirurgicale
qui nécessite une bonne maitrise de la reconstruction
palpébrale en raison des nombreuses difficultés, mais
qui lorsqu’elle est bien réalisée offre le meilleur résultat.

On séparera les lamelles antérieure et postérieure et
la suture se fera en deux plans, en reformant un cul-
de-sac conjonctival et en réinsérant le muscle releveur.
La réalisation d’une résection triangulaire a la base du
lambeau permet une augmentation de la mobilisation.
Le deuxiéme temps opératoire nécessite la reformation
du bord libre supérieur et la remise en place de la
paupiére inférieure.

Greffe chrondromuqueuse et lLambeau myocutané
Elle impose le plus souvent une prise de greffe tarso-
conjonctivale sur la paupiére supérieure controlatérale,
avec un lambeau de rotation extra-palpébral. En raison
de ces deux facteurs on choisira prioritairement la
solution précédente.

Lambeau conjonctival et greffe cutanée

C'est une alternative au lambeau de Cutler-beard,
a la différence que lon on conserve la lamelle
antérieure de la paupiéere inférieure. La conjonctive
palpébrale inférieure est mobilisée jusqu'au cul-de-
sac conjonctival supérieur puis doublée d’une greffe
cutanée*12,
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La cicatrisation dirigée ou laisser faire est une option
a considérer. Elle est possible en cas de défect
important avec un plan profond respecté permettant

Non respect des regles de bases

En cas de non respect des regles de base, le résultat
post-opératoire est insatisfaisant et nécessite une
reprise chirurgicale le plus souvent.

Radiothérapie

La radiothérapie entraine une sclérose progressive des
tissus, la prise de greffe est souvent compromise et la
réalisation de lambeau est fortement recommandée.

Anticoagulation

Une chirurgie sous anticoagulation efficace peut
compliquer le geste opératoire par la survenue
d’hématome pendant lintervention, mais surtout
dans les suites d’une greffe cutanée ou la constitution
d’un hématome sous une greffe va empécher sa prise
précoce. La réalisation d’un bourdonnet dans les
premiers jours permet de diminuer ce risque.

Traumatisme

Les lésions traumatiques complexes nécessitent une
prise en charge hiérarchisée. En urgence, la priorité est
la protection du globe oculaire. La reconstruction des
séquelles commence par la réduction des fractures si
nécessaire, puis le repositionnement des bords libres,
enfin la chirurgie du ptosis. La cicatrisation est un
processus dynamique évoluant sur plus de 12 mois, on
retardera donc une reconstruction en vue d’obtenir le
meilleur résultat post-opératoire final.

une granulation. La réfection du pansement doit étre
réguliere et les brides cicatricielles doivent étre
levées.

Brdlures

En cas de brdlures thermiques, les Llésions sont
essentiellement cutanées, la reconstruction par la
section des brides cicatricielles, l'allongement par
greffe de peau et les plasties offrent d’excellents
résultats. En cas de brllure chimique, Latteinte est
souvent antérieure et postérieure. Les reconstructions
nécessitent des greffes de muqueuses et lambeaux
cutanés avec des risques de rétraction secondaire
élevés, notamment dans Lles bralures caustiques.
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Evitez les greffes sur greffes, suturez correctement  les tensions verticales, connaissez les bons sites
le bord libre, protégez Le globe oculaire, supprimez  donneurs de greffe, les lambeaux et composez...
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figure 11
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figure 13 : Reconstruction par greffe conjonctivale et lambeau cutané de la paupiére supérieure a inférieure
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figure 14 : Exérése lésion paupiére inférieure - Reconstruction par canthotomie, cantholyse et lambeau de glissement
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figure 15 : Exérése de lésion 1/3 latéral paupiére inférieure - Reconstruction par Lambeau de Kollner
Lambeau tarso-conjonctival et greffe cutanée

figure 16 : Lésion peu étendue 1/3 médian paupiére inférieure - Reconstruction par suture directe bords a bords
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figure 17 : Exérése de lésion 1/3 latéral paupiére inférieure - Reconstruction par greffe tarso-conjonctivale et lambeau
cutané de paupiére supérieure a paupieére inférieure a charniére externe

figure 18 : Exérése lésion paupiére inférieure - Reconstruction par greffe de peau libre
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figure 20 : Exérése lésion de la paupiére inférieure - Reconstruction par greffe de peau libre
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figure 21 : Exérése lésion 1/3 médian de la paupiére inférieure - Reconstruction par lambeau cutané d’avancement avec
canthoplastie de soutien

figure 22 : Exéreése lésion 1/3 médial Paupiére Inférieure - Reconstruction par greffe avec conservation VL



le regard au fil du temps

figure 23 : Exérése lésion extensive canthus médial (récidive) - Reconstruction par lambeau glabellaire
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figure 25 : Exérése lésion bord libre de la paupiére Inférieure - Sacrifice des VL - Reconstruction par lambeau de glissement
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figure 26 : Exérése lésion vallée des larmes - Reconstruction par greffe cutanée

Docteur Olivier GALATOIRE
Fondation Ophtalmologique Adolphe de Rothschild
Paris - Bordeaux
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Docteur Pierre-Thomas SCHMITT

H24

La rehabilitation du regarc
apres traumatisme
orbito-palpeébral
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La fréquence des traumatismes Faciaux a nettement diminué depuis l’obligation du port de la ceinture de
sécurité. Cependant Lles accidents de la voie publique, ainsi que les chutes et les rixes sont encore a l'origine
d’une part importante de plaies dans la région péri-oculaire.

La prise en charge en urgence repose sur un travail d’équipe entre anesthésistes, chirurgiens maxillo-
Faciaux, ophtalmologistes et oculo-plasticiens.

La réhabilitation du regard passe en premier lieu par une prise en charge rigoureuse en urgence basée sur
un état des lieux précis. La chirurgie répond a des critéres bien codifiés qui permettent le plus souvent de
donner des résultats de qualité, méme aprés un traumatisme délabrant, grace a une riche vascularisation
et une finesse cutanée permettant une bonne cicatrisation.

Une chirurgie a distance sera parfois nécessaire au stade séquellaire. En l’absence de souffrance oculaire,

elle sera le plus souvent réalisée au moins 6 mois aprées Le traumatisme initial.

La prise en charge est dictée en premier lieu par le
risque vital (hémorragique et cérébral), le risque visuel
(plaie du globe) puis par la sphére orbito-palpébrale.

Le bilan clinique initial permet d’évaluer 'étendue et
la profondeur des blessures, les pertes de substance,
Uatteinte éventuelle du bord libre ainsi que des canthi
et l'état des voies lacrymales. L'examen dynamique
évalue une atteinte potentielle des muscles oculo-
moteurs ainsi que du muscle releveur de la paupiere
supérieure. Des troubles de l'occlusion palpébrale ainsi
qu’une lagophtalmie doivent étre dépistés.

Un bilan d’imagerie (radio ou préférentiellement TDM)
peut étre discuté en fonction du contexte clinique
(suspicion de corps étranger ou de fracture).

L’intervention chirurgicale doit se réaliser au bloc
opératoire dans des conditions d’aseptie strictes
apres vérification du statut anti-tétanique du patient.
Une anesthésie générale est souvent nécessaire
afin de réaliser une exploration compléte en cas de
traumatisme profond ou de suspicion de plaie du globe.
Seules les lésions superficielles et bien délimitées
peuvent étre prises en charge sous anesthésie locale.
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L’exploration permet la réalisation d’'une détersion des
tissus trop abimés ainsi que LU'ablation des éventuels
corps étrangers.

Les sutures sont effectuées plan par plan en prenant
soin de bien repérer les points conjugués.

La lamelle postérieure est suturée au niveau du tarse
par des fils résorbables 5 ou 6/0 en veillant a éviter tout
décalage source d’aspect séquellaire inesthétique. La
conjonctive palpébrale est suturée au fil résorbable 6
ou7/0.

La lamelle intermédiaire d’orbiculaire est le plus
souvent suturée au fil résorbable 6/0 afin de limiter
les tractions cutanées et un risque de malposition
secondaire.

La lamelle antérieure cutanée est suturée au fil
non résorbable 6/0. En cas de dermabrasion ou de
tissus trop abimés, il y a lieu d’éviter les tractions
intempestives en préférant une cicatrisation dirigée
moins susceptible de favoriser une rétraction
secondaire.

Malgré un traumatisme important et un état des
lieux parfois impressionnant, le respect de ces
régles permet le plus souvent d’obtenir de trés bons
résultats post-opératoires aprés une phase initiale
marquée par des ecchymoses et des cedemes (figures
Tet2).

Les pertes de substance sont rares lors d'un
traumatisme. Le cas échéant, il faut éviter une traction
excessive en apportant des tissus via un lambeau ou
une greffe. Les lambeaux de glissement (Tenzel) ou
de transposition (Cutler-Beard) sont toujours préférés
aux greffes sur un terrain septique.

figure 1: Plaie délabrante avec arrachement du bord libre

Figure 2 : Aspect cicatriciel 8 6 mois avec encoche et
rétraction cicatricielle
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En labsence d’exposition oculaire potentiellement
délétere, la prise en charge secondaire s’effectue
habituellement au moins 6 mois apres le traumatisme
initial. Ce temps permet une amélioration spontanée
des résultats en laissant passer la phase principale
inflammatoire. En cas de ptosis post-traumatique
une amélioration spontanée peut parfois s’observer
jusqu’a 12 mois.

Place de la chirurgie

En cas de plaie du bord libre avec un décalage
secondaire, la chirurgie consiste a effectuer une
résection pentagonale au niveau de la zone incriminée
afin de permettre une nouvelle suture permettant
d’aligner parfaitement les différents plans.

Ce délai permet également d’augmenter les chances
de réussite lors de la chirurgie de réhabilitation.

Pendant cette période, des massages réqguliers avec
des pommades a base d’acide hyaluronique vont
permettre une amélioration de l'état cutané ainsi
qu’une amélioration de la souplesse tissulaire.

Une chirurgie du ptosis sera, la cas échéant, proposée
par voie antérieure (figure 3).

En Uabsence d’aponévrose du releveur exploitable, une
suspension frontale peut étre réalisée.

figure 3 : Ptosis post-traumatique avec section partielle du releveur en interne
nécessitant une reprise chirurgicale
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Une plaie oblique ou perpendiculaire du bord palpébral
expose fréquemment au risque de rétraction secondaire.
Dans ce cas, une plastie en Z peut étre proposée afin
de rendre tangentielles les forces de traction et de

permettre un repositionnement du bord palpébral. Il
en est de méme pour les plaies du canthus interne qui
sont facilement susceptibles d’occasionner des brides
épicanthales rétractiles (figures 4 et 5).

figure 4 : Bride épicanthale cicatricielle post-traumatique

figure 5 : Résultat apreés plastie en Z
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En cas de rétraction importante, une greffe ou un
lambeau sont parfois nécessaires pour pallier au
manque de tissu. Une greffe tarso-conjonctivale peut
étre proposée pour traiter une rétraction de la lamelle

postérieure, alors qu’un lambeau local ou une greffe
de peau fine, si possible d’origine palpébrale, permet
de combler un déficit en lamelle antérieure (Figures 6
et7).

figure 6 : Rétraction cicatricielle post-traumatique

Place de la toxine botulique

En cas de paralysie faciale, la toxine botulique,
souvent couplée a un acte chirurgical, aide a restaurer
une symétrie du regard en traitant les muscles
antagonistes ainsi que le coté opposé.

figure 7 : Résultat a 1 mois aprés lambeau hétéro-
palpébral + canthopexie

Il en est de méme en cas d’akinésie ou de
dysfonctionnement post-traumatique de Lorbiculaire
ou du muscle releveur ou les injections sont d’une aide
précieuse.

Place des produits de comblement et du lipofilling

Les traumatismes peuvent étre responsables
d’une perte de volume secondaire consécutive aux
phénomenes cicatriciels ou inflammatoires qui
induisent une atrophie des tissus sous-cutanés.

Les injections d’acide hyaluronique ou de graisse
(lipofilling) permettent de restaurer un manque de

volume, que ce soit au niveau intra-orbitaire ou dans
Uespace hypodermique (figures 8 et 9).

En raison des possibles graves complications, les
injections intra-orbitaires ne sont possibles qu’en cas
de perte fonctionnelle de Uceil ou de prothése oculaire.
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L’état cutané peut étre amélioré par des injections  En plus de U'apport volumique, les injections de graisse
superficielles d’acide hyaluronique directement en

permettent d’améliorer 'aspect cutané grace a 'apport
intradermique. Une prise en charge dermatologique de facteurs de croissance.

avec certains lasers peut également étre proposée.

figure 8 : Enophtalmie et creux sus-tarsal post-traumatique
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figure 9 : Résultat aprés lipofilling orbitaire et sous-cutané
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Morsures d’animaux

figure 10 : Morsures d’animaux
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Accident domestique

figure 11: Accident domestique
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Accident de la voie publique : projectile

Figure 12 : Accident de la voie publique : projectile
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Brdalure

1an, rétraction de la greffe 15 jours apres la deuxieme intervention

figure 13 : Bralure

Docteur Pierre-Thomas SCHMITT
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Leregard et Le ne
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Dans L'univers de la chirurgie, le lien entre le regard et le nez est souvent sous-estimé, bien que ces deux
éléments soient fondamentaux dans l’harmonie du visage. Cet article vise a explorer cette interaction

multiple.

La représentation du nez a travers Uhistoire refléte non
seulement les tendances esthétiques et culturelles
d’une époque, mais aussi les perceptions de la beauté,
du statut et de lidentité.

Dans les civilisations anciennes comme UEgypte, la
Grece et Rome, le nez était souvent représenté de
maniére idéalisée dans 'art.

figure 1: Marforio, Rome

Par exemple, les sculptures grecques et romaines
affichaient des nez droits et bien définis, symbolisant
Uidéal de beauté classique (Figure ).

En Egypte, les statues et les représentations
pharaoniques montraient également des nez distincts
et profilés, reflétant Uimportance de la symétrie et de
la proportion (Figure 2).

figure 2 : Colosse de Ramsés I, Gizeh
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Les représentations physiques ont ensuite diminué
au cours du Moyen Age, pour laisser place & des
représentations plus religieuses et spirituelles.

Avec la Renaissance, un renouveau de lintérét pour
U'anatomie humaine et la beauté classique a remis
en valeur le nez et le regard dans lart, avec des
représentations réalistes et détaillées (Figure 3).

Au cours du XIX® et au début du XX¢ siecle, lart
occidental a souvent associé la taille et la forme du
nez a des stéréotypes ethniques et raciaux.

Cette période a vu l'émergence de stéréotypes négatifs
liés a certaines formes de nez, souvent utilisés dans un
contexte discriminatoire.

figure 3 : Mona Lisa, Paris

Dans l'art moderne et contemporain, le nez est devenu
un élément d’expression individuelle, souvent exagéré
ou stylisé pour transmettre des émotions ou des
caractéristiques spécifiques.

Dans la culture populaire, la perception du nez continue
d’évoluer, avec une reconnaissance croissante de
la diversité des formes nasales comme élément de
beauté individuelle (figure 4).

figure 4 : Représentation du nez au cours de U’histoire
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La taille des éléments constituant un visage et son
anatomie vont jouer un role dans le regard et les
messages qu'il véhicule. Toutes les parties et reliefs
constitutifs du relief sont en fait visuellement reliés.
Chaque partie anatomique est « visible » par rapport
aux autres et c’est pour cette raison qu’en médecine ou
en chirurgie esthétique, nous avons pour habitude de
« définir le visage comme une illusion ».

En effet, le nez présente une anatomie spécifique et
des volumes propres mais sa présence et sa forme
globale au niveau du visage est indissociable des
angles de raccordement entre le front et le nez et
entre la bouche et le nez. De la méme fagon, sur la vue
de profil, le nez sera d’autant plus imposant dans le
visage que la projection des pommettes sera diminuée
(Figure 5).

figure 5 : Rhinoplastie médicale. Le comblement de la région naso-frontale se traduit par un « effet visuel » de
raccourcissement du nez. La rotation céphalique de la pointe rééquilibre aussi artistiquement le regard.
(Dr Frédéric BRACCINI)
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Par ailleurs, les éléments qui constituent le visagetels Un nez aquilin paraitra agressif tandis qu’une
que le nez et les yeux vont véhiculer des messages  pointe plus relevée donnera un visage plus agréable
différents selon leur anatomie. (figures 6 et 7).

figure 6 : Nez aquilin figure 7 : Pointe relevée apreés rhinoplastie chirurgicale

Le regard peut évoquer de la fatigue lorsqu’il y a un  lorsque la fente palpébrale est étroite (figures 8
ectropion, alors qu'’il évoquera plutét un air malicieux et 9).

figure 8 : Regard avec ectropion figure 9 : Fente palpébrale étroite
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Les proportions équilibrées entre le nez et les yeux,
mais également avec d’autres caractéristiques faciales
(non traitées dans ce chapitre) sont essentielles pour
une apparence considérée comme esthétiquement
agréable.

Un grand nez masque une plus grande partie du visage
qui est derriére lui, par rapport a un petit nez.

Ainsi, un grand nez diminue les informations venant
de la moitié du visage caché. Cela peut modifier
Uinterprétation des émotions d’un visage.

Un petit nez, avec des grands yeux est esthétiquement
admis comme plus agréable dans la société occidentale
actuelle (Figure 10).

figure 10 : « Petit nez et grands yeux »

Les positions des éléments au sein d’un visage sont
des caractéristiques également déterminantes de
U'esthétique.

La disposition d’un nez situé au milieu de deux yeux
est une caractéristique anatomique retrouvée chez
tous les vertébrés.

Une asymétrie trés importante du nez ou des yeux
sera disgracieuse et fera penser a une pathologie
(dysgénésie, paralysie faciale...) (figure 11), alors
gu’une asymétrie peu importante est considérée
comme physiologique.

figure 11: Importante asymétrie faciale
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Une symétrie parfaite n’existe pas et nous pensons
gu’elle n’est d’ailleurs pas souhaitable sur le plan
artistique. La quéte absolue de l'obtention d’un visage
completement symeétrique ne correspond pas a notre
conception de la beauté d’un visage qui doit renvoyer
inconsciemment des « petits défauts » qui donnent le
charme et Uattractivité.

figure 12 : Exemple de symétrisation

Par ailleurs, lorsque l'on symétrise sur un ordinateur le
visage droit d’'une personne, ou lorsque l'on symétrise
son visage gauche, on obtient deux nouveaux visages
completement différents du visage initial (Figure 12).
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Le nez filtre, humidifie et réchauffe U'air inhalé, piégeant
les particules et les micro-organismes dans le mucus,
ce qui empéche leur entrée dans les voies respiratoires
et les poumons.

De méme, les larmes produites par les yeux aident a
nettoyer et a protéger la surface oculaire des irritants
et des micro-organismes. Les larmes contiennent
également des enzymes et des anticorps qui
combattent les infections.

Ainsi, bien que leurs Ffonctions primaires soient
différentes, le nez et les yeux jouent tous deux un role
important dans le systeme immunitaire de défense du
corps.

Les sinus paranasaux, notamment les sinus ethmaidaux,
sont intimement liés a Uorbite. Une atteinte de l'un
peut engendrer une atteinte de l'autre. Leur proximité
impacte non seulement laspect esthétique mais
aussi fonctionnel du visage (figure 13).

figure 13 : Proximité anatomique des sinus et des orbites, TDM
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Une modification fonctionnelle du nez, telle qu'une

lésion ethmoidale, peut déformer Llorbite et
transformer le regard.

Elle peut également atteindre le globe oculaire et
provoquer une modification fonctionnelle (Ffigure 14).
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figure 14 : Tumeur endonasale déformant U'orbite, IRM frontal

D’autres pathologies sinusales, a priori bénignes comme
les sinusites, peuvent s’étendre a Lorbite, entrainant
des complications telles que la cellulite orbitaire, avec

un cedéme de paupiere modifiant complétement le
regard.

A linverse, une atteinte de Uceil pourra se manifester
par des signes nasaux.

Par exemple, une fracture du plancher de L'orbite peut
se manifester par des épistaxis.



le regard au fil du temps

Dans la perception du regard, le nez joue un role de  La chirurgie esthétique du nez vise souvent a rétablir
cadre. Un nez disproportionné ou asymétrique peut  cette harmonie, soulignant U'importance de considérer
détourner lattention des yeux, modifiant ainsi la  le visage dans son ensemble.

maniére dont le regard est percu (Figure 15).

figure 15 : Exemple de mini rhinoplastie (Docteur Frédéric BRACCINI)

Une modification esthétique du nez, lors d’'une Limpression qu’ils sont plus grands ou plus petits,
rhinoplastie chirurgicale par exemple, peut modifier  sans avoir modifié les yeux.
la fFacon dont les yeux sont percus et donner
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Une modification esthétique du nez peut également

influencer le champs visuel et modifier de Ffacon
fonctionnelle le regard (figure 16).

1
=
N
N
1

figure 16 : Champs visuel physiologique ceil droit. La vision a la partie inférieure gauche est limitée par la présence du nez.

A Uinverse, des éléments Fonctionnels ou esthétiques
du regard peuvent influencer le nez.

Un hypertélorisme fera paraitre une base nasale plus
large.
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La relation entre le nez et le regard est un domaine  Comprendre cette interaction est essentiel pour les
complexe, combinant des aspects esthétiques et chirurgiens ORL, ophtalmologiques et plasticiens,
Fonctionnels. afin d’offrir une prise en charge compléte et

harmonieuse du visage.
) o -
Cest un peu comme une « unité esthétique

inconsciente » des rapports entre les humains.

Docteur Frédéric BRACCINI
Docteur Florian NOURISSON
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