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Anormalité des paupieres et
probléemes systémiques - Deuxiéme partie

Par Docteur Leonid Skorin Jr., optométriste, DO, FAAO, FAOCO

Dermatochalasis

Le dermatochalasis est un excés de peau des paupiéres
inférieures ou, plus généralement, des paupiéres supérieu-
res et est considéré comme partie du processus normal de
vieillissement. Il est bilatéral mais souvent asymétrique et
peut causer soit un probleme visuel fonctionnel ou un pro-
bleme esthétique. L'affaiblissement du tissu connectif et la
gravité diminuent |'élasticité de peau et des conditions
systémiques telles que la maladie de la thyroide peuvent
jouer un role dans cette amas de peau excessif.

Le dermatochalasis doit étre différencié du blépharocha-
lasis moins commun, qui est I'expansion du septum orbital
et du muscle préseptal de l'orbiculaire secondaire a
I',edéme angioneurotique répété et est vu généralement
chez de plus jeunes patients. Selon Putterman, cette ré-
pétition cause un relachement de la peau et une hernie
de la graisse orbitale. La participation des paupiéres
inférieures dans le blépharochalasis peut étre tout a fait
dramatique, et ce tissu saillant est connu sous le nom de
«sacs malaires».

Wobig et Dailey signalent que le dermatochalasis et le
blépharochalasis peuvent tous les deux étre corrigés par
une blépharoplastie. L'évaluation du champ visuel de-
vrait étre exécutée avant la chirurgie pour démontrer
toute perte de champ visuel, surtout en périphérie supé-
rieure ou supérotemporale, qui serait provoquée par le
surplus du tissu de la paupiére supérieure, indique Put-
terman. Le test de champ visuel devrait également étre
répété avec les paupieres attachées avec du ruban adhésif
pour simuler les résultats postopératoires et pour vérifier
que la blépharoplastie améliorera vraisemblablement la
perte de champ. En outre, le patient devrait avoir une
évaluation de I'ceil sec et une photographie préopératoire
pour documenter toutes les conditions préexistantes.

Ptose de la paupiére: congénitale et acquise
La ptose de la paupiére supérieure est une condition
dans laquelle le bord de la paupiére est anormalement
déplacée en position intérieure, résultant en une obs-
truction de la cornée et parfois de I'ouverture pupillaire,
ce qui altéere la vision et le champ visuel.

Les ptoses peuvent étre classifiées en deux catégories:
congénitale et acquise. Selon Siddens et Skorin, la ptose
acquise peut étre subdivisée en: aponévrotique, neuro-
génique, myogénique, mécanique, pseudoptose, trau-
matique ou autres.

La ptose congénitale résulte d'une dystrophie du muscle
releveur qui se fibrose et qui est déficient en fibres striées
musculaires, selon Simons et Tse. Il est plus généralement

unilatéral et peut étre associé a un strabisme, a une am-
blyopie ou a une anisométropie importante. D'autres
anomalies qui y sont associées sont la paralysie ipsilaté-
rale du droit supérieur, une double paralysie des muscles
élévateurs, le phénoméne machoire a clignement (jaw-
wink) ou le blépharophimosis (ptose, épicanthus inversus
et télécanthus).

La ptose aponévrotique est causée par le vieillissement
des tissus. Elle est provoquée par une perte progressive
du tonus du muscle d’aponévrotique du releveur et du
muscle de Muller. Cette faiblesse peut étre une déhis-
cence ou une désinsertion localisée ou une atténuation
ou un étirement plus généralisé. Les patients ont une
attitude compensatoire du front, un pli de la paupiére
supérieure plus haut ou absent et un décalage latéral de
la plaque tarsale, selon Howard.

La ptose neurogénique peut étre provoquée par une va-
riété de problemes neurologiques, y compris la sclérose
en plaques, le syndrome de Guillain-Barré, la paralysie du
troisiéme nerf cranien, le syndrome de Horner et la mi-
graine ophtalmique, rapportent Siddens et Skorin.

La ptose myogénique peut avoir des causes neurogéni-
qgues mais peut résulter aussi de la myasthénie grave, de
I'ophtalmoplégie externe progressive chronique et de la
dystrophie myotonique.

La ptose mécanique peut se produire quand des tumeurs
ou un cedeme force la paupiéere supérieure a descendre.
Souvent la motilité de la paupiére est altérée. Un trau-
matisme peut indirectement (traumatisme contondant)
ou directement (traumatisme pénétrant) causer la désin-
sertion du muscle élévateur de la plaque tarsale.

Lors de traumatismes causés par un traumatisme conton-
dant, une résolution de la ptose se produit habituelle-
ment lorsque I'cedéme diminue. De temps en temps, la
ptose traumatique dure pendant des mois avant que la
fonction palpébrale ne retourne a la normale.

Une pseudoptose imite une vraie ptose. C'est une ptose
apparente provoquée par un appui postérieur insuffisant
de la paupiére, tel que vu lors du phtisis bulbi, les mi-
crophtalmies, les anophtalmies et I'énucléation; lors
d'une ptose hystérique, d'une peau excessive sur le front
et le dermatochalasis; lors de la rétraction contralatérale
de la paupiére qui se produit lors des maladies thyroi-
diennes, I'apraxie de I'ouverture de la paupieére, le blé-
pharospasme et I'hypotropie ipsilatérale.
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Quelques causes de ptoses ne s'inserent dans aucune ca-
tégorie. Elles incluent la ptose pendant la grossesse et la
ptose de la lentille de contact ou du port d'une prothése
oculaire.

Certaines ptoses s'accompagnent d'un dermatochalasis
parfois important, nécessitant une chirurgie combinée
portant a la fois sur le ptose et le dermatochalasis. Pour
des raisons esthétiques, il est souvent nécessaire de trai-
ter de fagon bilatérale le dermatochalasis alors que la
ptose est parfois unilatérale.

Le diagnostic de la ptose

Une ptose de la paupiére supérieure se détermine en me-
surant la largeur de I'ouverture palpébrale et de la dis-
tance palpébrale réflexe. La largeur de I'ouverture palpé-
brale est mesurée avec les yeux du patient en regard fixe
primaire. Les muscles du front et des sourcils doivent étre
détendus. La taille normale de I'ouverture peut varier de
7 millimétres a 12 millimétres, avec une moyenne de 10
millimeétres, selon Putterman.

Lors de la ptose unilatérale, la différence des fissures pal-
pébrales dans les deux yeux est considérée comme étant
la quantité de ptose tandis que dans les cas bilatéraux, la
mesure est soustraite de la largeur palpébrale moyenne
de fissure de 10 millimétres, dit Gladstone.

La distance entre le bord palpébral et le reflet cornéen
est le plus souvent supérieure a 2,5 mm.

La distance bord-reflet cornéen (MRD ou margin-reflex
distance) est une mesure plus sensible de la ptose que la
largeur verticale palpébrale.

Mesure de la fonction visuelle

lors de la ptose

Selon Wobig et Dailey, la fonction du muscle élévateur
est mesurée directement par la mesure de la distance de
I'excursion de la paupiére supérieure du regard extréme
vers le bas au regard vers le haut. C'est la mesure la plus
importante pour décider quel procédé chirurgical devrait
étre utilisé pour corriger la ptose, dit Howard.

Pour effectuer cette mesure, I'examinateur serre son
pouce fermement contre le front du patient pour immo-
biliser le muscle frontal et faire cesser sa contribution au
regard vers le haut. Le patient doit regarder vers le bas le
plancher. Quand les yeux du patient sont abaissés, le
bord palpébral supérieur est aligné contre une regle
millimétrique. Le patient doit alors regarder vers le haut
le plafond et le niveau est de nouveau mesuré. Selon
Howard et Wobig et Dailey, la différence entre le regard
vers le bas et vers le haut représente la fonction du
muscle élévateur. L'excursion est normale (15 millimétres
ou plus), bonne (12 millimetres ou plus), limite (5 milli-
meétres a 11 millimétres) ou déficiente (4 millimétres ou
moins), dit Kanski.

Une autre mesure inclut I'évaluation du pli supérieur de
la paupiére. Le pli supérieur s'observe en soulevant le
sourcil et en demandant au patient de regarder légére-
ment vers le bas, puis vers le haut, puis en bas encore. La
distance a partir du bord supérieur central au pli central
est la mesure de la distance du pli palpébral, dit Putter-
man. Chez les femmes, elle mesure environ 10 millime-
tres et chez les hommes, 8 millimeétres, selon Kanski. L'ab-
sence du pli peut indiquer une ptose congénitale, alors
qu’un pli plus haut suggére un probléme aponévrotique
ou de vieillissement.

La performance du muscle de Muiller est évaluée en ins-
tillant un ou deux gouttes de phényléphrine 2,5 % dans
I’ceil avec la ptose de paupiere. Le niveau de la paupiére
est alors examiné aprés 15 minutes. Une élévation de
1,5 mm ou plus est considérée positive, selon Howard.

La réparation de la ptose de la paupiere peut étre exécu-
tée seule ou peut étre combinée avec d’'autres procédures
de paupiére telles que la blépharoplastie pour le derma-
tochalasis. Le but premier est de rattacher I'aponévrose
désinsérée du muscle élévateur a la plaque tarsale. Selon
Dresner, une ptose provoquée par la déhiscence aponé-
vrotique de I'élévateur est facilement réparée et on
obtient une position stable de la paupiére avec faible
récurrence.
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