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Liste des abréviations

AVK: anti-vitamine K

CV : champ visuel

GCMS : greffon chondro-muqueux septal

KZ : Kuhnt Szymanowski

MAT : myoplastie d’allongement du muscle temporal
PF : paralysie faciale

PO : plaque d’or

SFO : signes fonctionnels ophtalmologiques
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Le greffon chondro-muqueux septal dans la
lagophtalmie paralytique
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Mots clefs

Paupiéres paralysées
Lagophtalmie paralytique
Chirurgie reconstructrice
Tissus autologues
Allongement palpebral

Greffon chondro muqueux septal
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Résumé

Objectif

La mise en jeu du pronostic visuel dans les paralysies faciales fait de la prise en charge
palpébrale une priorité. La chirurgie doit tenir compte de la présentation clinique de la
lagophtalmie paralytique en s’adaptant a celle ci. Cela nécessite donc de disposer d’'un
arsenal thérapeutique suffisant. Nous proposons ici une technique permettant de
réaliser un allongement palpébral (inférieur et/ou supérieur), reproduisant la lamelle
postérieure, a I'aide d’'un greffon chondro-muqueux prélevé aux dépends du septum
nasal associé a un replacement de la lamelle antérieure.

Patients et méthode

Il a été réalisé une étude rétrospective mono centrique sur 5 ans qui a permis d’inclure
seize patients cumulant un total de dix-neuf greffons chondro muqueux septaux. Le seul
critere d’inclusion était la présence d’une lagophtalmie paralytique. En pré, puis en post
opératoire, ont été noté d’une part les signes fonctionnels ophtalmologiques (critere de
jugement principal), et d’autre part, a été mesuré la lagophtalmie pour en déduire le gain
d’allongement palpébral. Les suites opératoires ainsi que les complications ont été
relevées.

Résultats

Il a été observé une régression rapide des signes fonctionnels ophtalmologiques
chez 87% des patients avec une stabilité dans le temps (34 mois de recul moyen). Le
gain moyen d’allongement palpébral était de 3mm. 53% des patients ont présenté une
occlusion palpébrale complete. Les suites opératoires ont été simples. 38% des patients
ont bénéficié d’'une retouche chirurgicale a plus ou moins long terme.

Conclusion

L’allongement palpébral a l'aide d'un greffon chondro muqueux septal est une
alternative aux méthodes déja existantes pour le traitement de la lagophtalmie
paralytique. Les bons résultats fonctionnels et esthétiques, associés a une morbidité tres
faible, en font une technique simple, efficace, dont les indications peuvent étre élargies.
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Introduction

La lagophtalmie paralytique est la principale complication fonctionnelle de la paralysie
faciale, avec comme risques majeurs, des troubles cornéens pouvant jusqu’'a entrainer
une cécité.

La prise en charge chirurgicale des paupieres paralysées demeure hétérogene a travers
le monde, avec deux techniques assez répandues: la tarsorraphie ou l'utilisation de
plaque en or. D'autres techniques sont aussi utilisées en fonction des habitudes des
équipes. Cette diversité thérapeutique démontre la difficulté de standardisation d'actes
opératoires dans cette pathologie.

En réalité, I'aspect clinique en lui-méme d’une lagophtalmie paralytique est variable
d’'un patient a l'autre. En effet, 'atteinte peut porter majoritairement sur la paupiére
inférieure ou sur la paupiére supérieure, la moitié interne de la fente palpébrale ou la
moitié externe, avec tout un panel combinant ces différentes situations. L'évolution dans
le temps, associée a l'absence de contraction du muscle orbiculaire augmente encore
cette diversité. Compte tenu de cette variabilité interindividuelle, la prise en charge
semble intuitivement difficilement standardisable. Il est donc intéressant de disposer de
plusieurs options thérapeutiques afin d’optimiser cette prise en charge et donc le
résultat.

Nous proposons ici la description d'une technique chirurgicale peu décrite permettant
de reproduire la lamelle palpébrale postérieure, et donc de réaliser un allongement
palpébral tarso conjonctival. Il s’agit d’'un greffon chondro muqueux prélevé aux
dépends du septum nasal cartilagineux : le greffon chondro muqueux septal (GCMS). Les
principaux avantages de cette technique en plus de l'allongement palpébral, sont
d'abord le traitement de l'expansion tarsale due a l'incompétence musculaire de
I'orbiculaire, la possible adaptation a la forme de l'atteinte palpébrale (supérieure,
inférieure...) et enfin 1'absence de diminution du champ visuel.

Notre travail rétrospectif s’est porté sur 16 patients avec la réalisation de 19 GCMS.

17



Patients et méthode

Patients et variables

Une série de trente-quatre patients présentant une Paralysie Faciale (PF) définitive a été
rétrospectivement analysée. Dans cette série, quatorze patients ont bénéficié d’une
réhabilitation palpébrale par GCMS, cumulant un total de seize GCMS. La réhabilitation
palpébrale des autres patients n’a pas été réalisée par le service de chirurgie plastique
du CHU d’Angers, et ils ont pour majorité bénéficié d'un traitement par pose d'une
plaque en or et/ou une tarsorraphie.

Deux autres patients non atteints de PF ont été inclus dans I'étude, dont un atteint d’'une
myopathie de Steinert.

Au total, la population comprend 16 patients pour un cumul de 19 GCMS. Les
caractéristiques de ces patients ainsi que I'étiologie de la lagophtalmie ont été relevées
(tableau 1 dans les annexes). Tous ces patients ont été pris en charge par le service de
chirurgie plastique du CHU d’Angers.

Le critere d'inclusion était la présence d'une lagophtalmie paralytique. En pré
opératoire, I'importance de cette lagophtalmie a été jugée selon I'état cornéen tout
d'abord, puis sur l'ouverture palpébrale. Cette ouverture était photographiée, filmée, et
comparée a l'ouverture controlatérale. Les particularités de chaque patient étaient
recherchées, notamment les raisons de la paralysie faciale, son ancienneté, les
comorbidités associées, et les éventuelles chirurgies déja réalisées.

En post opératoire, le critére de jugement principal était fonctionnel : disparition ou non
des signes ophtalmologiques. Enfin, les ouvertures palpébrales étaient jugées et
mesurées (photographies et films) a court et a long terme (1 mois et 1 an).

Ces mesures ont été réalisées pour chaque patient en pré et post opératoire, fente
palpébrale ouverte puis fermée. Puis il a été déduit le gain d’allongement palpébral
(tableau 2 dans les annexes).

Enfin, il a été pris en compte une notion esthétique du résultat, jugée par le patient et
I'opérateur.

Par ailleurs, tous les détails chirurgicaux ont été répertoriés : les suites chirurgicales, les
éventuelles complications postopératoires (tableau 1 dans les annexes), le traitement
post opératoire du patient, la durée d’hospitalisation, et la nécessité ou non d'une
retouche a long terme.
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Technique chirurgicale

Toutes les interventions ont été réalisées sous anesthésie générale. La durée opératoire
a été d'une heure quinze a une heure quarante cinq avec une moyenne a une heure
trente.

Un méchage préopératoire a la xylocaine naphazolinée des fosses nasales a été réalisé.

Premier temps : prélevement du GCMS (figures 1,2,3,4)

Par une voie d’abord inter septo-columellaire, le septum cartilagineux est séparé de la
mugqueuse septale dans le plan sous périchondral. Un matériel de protection en silicone
est positionné dans ce plan sous périchondral d’un cété du patient. Le prélevement du
GCMS se réalise du coté controlatéral a cette protection de maniére a emporter
muqueuse et septum tout en laissant la muqueuse du premier coté. Celle-ci servira a
|'épithélialisation de la perte de substance créée par le prélevement en évitant une
perforation septale. La taille du greffon prélevé est évaluée en peropératoire sur I'abord
palpébral. Il peut étre prélevé un greffon plus volumineux qui sera secondairement
divisé en deux si les deux paupieres sont a traiter (figure 4). Le greffon prélevé est mis
dans du sérum hépariné. Le site donneur est laissé en cicatrisation dirigée (avec un

méchage pendant les 24 premieres heures).

Deuxieme temps : abord palpébral (figure 5)

Au préalable, un protecteur cornéen est positionné. On réalise une voie d’abord sous
ciliaire, avec un décollement cutané puis un décollement du muscle orbiculaire. On
réalise une dissection le long du septum de maniere a bien individualiser le tarse, puis
une incision transfixiante sous tarsale en prenant soin d’aller jusqu’en interne.

Troisieme temps : modelage du GCMS (figure 6)

La taille (largeur et longueur) du greffon est adaptée en fonction de l'allongement
palpébral souhaité et de la place ménagée en sous-tarsal lors du deuxieme temps. La
partie cartilagineuse du greffon est ensuite amincie a lame froide. Le but étant de se
rapprocher au maximum des propriétés mécaniques du tarse (épaisseur, rigidité et
concavité).

Quatrieme temps : mise en place du GCMS et fermeture (figures 7,8,9,10)

Le bord supérieur du greffon est suturé au tarse de maniere a ce que la muqueuse
septale fasse office de conjonctive.

Le greffon est ensuite recouvert et vascularisé par le muscle orbiculaire décollé au
préalable. Ce dernier est remis en tension en I'amarrant au périoste de la colonne
orbitaire externe, cela permettant de redonner une tenue a la paupiere inférieure
malgré I'absence de propriété contractile du muscle paralysé.

Puis il est réalisé une fermeture sous ciliaire classique.
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Résultats

Cette population de 16 patients avait une moyenne d’age de 58,5 ans (31-88) et un sex
ratio F/H de 10/6. Entre 2009 et 2014, il a été réalisé un total de dix-neuf GCMS, 16 pour
la paupiére inférieure et 3 pour la paupieére supérieure. Deux patients ont eu un GCMS
palpébral inférieur et un GCMS palpébral supérieur dans le méme temps opératoire, et
un patient a eu les deux paupieres inférieures dans le méme temps.

La principale cause de lagophtalmie paralytique était liée a I'exérese d’'un neurinome de
I'acoustique (44%). Les autres causes relevées étaient plus rares (post traumatique,
congénital, parotidectomie, tumeur cérébrale). La majorité des patients présentaient
une paralysie faciale compléte, raison pour laquelle, 8 patients (50%) ont bénéficié
d’'une myoplastie d’allongement du muscle temporal (MAT) dans le méme temps
opératoire que le GCMS.

Le gain moyen d’allongement était de 3mm. 87% des patients ont constaté une
régression des signes fonctionnels dans un délai de 10 jours. Dés la premiere
intervention, 40% des patients ont eu une correction complete esthétique de la
lagophtalmie. 13% des patients ont eu une correction complete apres retouche.
Concernant les autres patients (47%), ils présentaient une correction incomplete
(lagophtalmie interne) mais suffisante pour la protection oculaire. Parmi ces patients,
certains sont en attente de retouches, d’autres ne souhaitent pas d’amélioration
esthétique du résultat qu'’ils estiment satisfaisant (tableau 2).

Le patient numéro 4 ayant bénéficié d’'un GCMS pour incontinence palpébrale
prothétique n’a pas été pris en compte dans les résultats décrits ci-dessus.

Le recul moyen était de 34 mois apres la chirurgie.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,6 jours. Ce résultat n’était pas
représentatif car comme il a été mentionné plus haut, 8 patients ont bénéficié d’'une
MAT dans le méme temps que le GCMS. Si I'on calcule cette moyenne chez les patients
ayant été opéré pour un GCMS sans MAT, la durée moyenne d’hospitalisation était alors
de 2 jours.

Les traitements et les soins post-opératoires étaient relativement simples et assez bien
systématisés. Tous les patients ont recu un traitement antibiotique per os pendant 7
jours, associé a un collyre antibiotique pendant 7 jours. Les soins locaux associent
'application de vitamine A oculaire pendant 10 jours, avec rincage des yeux au serum
physiologique sur demande. La zone donneuse ne nécessite pas de soins particuliers, en
dehors de lavages des fosses nasales au serum physiologique.

Concernant les antalgiques, la majorité des patients n’ont utilisé que des antalgiques de
palier 1 plus ou moins associé a un palier 2, jusqu’a J1 ou ]2 (sachant que les traitements
antalgiques n’ont pas été donnés en systématique mais sur demande). Un seul patient a
consommé un palier 3 mais l'intervention était associée a une MAT. Concernant les 8
patients n’ayant pas bénéficié de MAT, 5 ont utilisé un traitement antalgique de palier 1
et 3 de palier 2.
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Une seule complication majeure a été retenue. Elle concerne la patiente n°11 qui a
présenté une epistaxis sur le site de prélevement a |8, dans un contexte de surdosage en
antivitamine K. L'épisode a été rapidement résolu par méchage antérieur simple. Il n'y a
pas eu de conséquence fonctionnelle a déplorer sur cette complication.

6 patients (38%) ont bénéficié d'une retouche chirurgicale dont 5 pour parfaire le
résultat esthétique (Kuhnt Szymanowski, canthopexie (interne et/ou externe),
allongement de la paupiere supérieure (allongement du releveur, interposition de
greffon cartilagineux (GCMS ou greffon de conque), tarsorraphie asymétrique). Pour 1
patient, il s’agissait d’'une retouche a visée fonctionnelle avec une blépharorraphie
endopunctale.

Les résultats ont été regroupés dans les tableaux 1 et 2.

Un patient a été perdu de vue au bout de 12 mois en raison d’une prise en charge par les
ophtalmologues suite a une uvéite herpétique.
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Discussion

La prise en charge chirurgicale des paupieres paralysées est complexe. L’enjeu est
majeur sachant que le pronostic visuel est potentiellement engagé. La prise en charge
doit donc étre précoce et efficace, la priorité étant a la fonctionnalité.

Dans la paralysie faciale, la lagophtalmie paralytique est majoritairement due a une
perte des balances entre rétracteurs et dilatateurs de la fente palpébrale. Il s’en suit une
perte de l'occlusion palpébrale avec exposition du globe oculaire, associée a une
rétraction conjonctivale dans le sens vertical. La perte du tonus de l'orbiculaire a la
paupiere inférieure associé a la gravité, entraine a terme un excés de longueur tarso
conjonctival dans le sens horizontal avec apparition d'un ectropion. Dans les cas les plus
avancés, cette expansion relative du plan tarsal se poursuit par I'expansion progressive
de la région canthale interne, avec une perte de l'apposition du punctum lacrymal
inférieur et de la sclere, avec au final un ectropion interne et un épiphora (perte de la
pompe lacrymale).

La méthode la plus répandue pour assurer une occlusion palpébrale suffisante pour
protéger efficacement le globe oculaire dans les suites d’'une PF, est la tarsorraphie. Il
s’agit souvent de la premiere méthode utilisée pour prévenir 'exposition cornéenne et
ses complications. Cette tarsorraphie peut étre endopunctale, externe, symétrique ou
asymétrique. Cependant, cette technique chirurgicale pose dans les suites opératoires
deux problemes : le premier est la diminution du champ visuel, I'autre est la diminution
de la largeur de la fente palpébrale donnant un aspect d’ceil arrondi et donc un visage
asymétrique. C’est pour ces raisons que la tarsorraphie ne doit étre envisagée dans un
premier temps que comme temporaire (le temps de passer la phase aigue de la PF). En
dehors de risque pour le pronostic visuel, cette tarsorraphie peut étre levée. Il peut alors
étre proposé une reconstruction palpébrale dont I'objectif principal reste le méme,
protéger le globe oculaire, mais sans répercution sur le champ visuel, ni I'esthétique du
visage.

Cette reconstruction palpébrale doit tenir compte des modifications morphologiques
locales liées a la PF, a savoir : une rétraction des releveurs de la paupiere, une expansion
tarsale, une perte de la coaptation entre le globe oculaire et la paupiere, une rétraction
conjonctivale dans le sens vertical, une ptose des canthi, un ectropion. Ces modifications
morphologiques n’apparaissent pas toutes simultanément mais progressivement selon
I'ancienneté de la PF. De méme, l'anatomie de chaque patient augmente le
polymorphisme des lagophtalmies paralytiques, ce qui explique que plusieurs
techniques chirurgicales ont été proposées pour corriger ce trouble. Il s’agit de
techniques dont I'objectif principal est 'allongement palpébral.

Le greffon de fibro-muqueuse palatine 12 a 'avantage d'une zone donneuse cachée mais
la période post opératoire reste assez douloureuse et nécessite une période de soins
buccaux assez longue. De plus, les complications hémorragiques 34 de la zone donneuse
sont fréquentes. S’agissant par ailleurs d'un greffon non cartilagineux, la rétraction du
greffon reste une complication habituelle. Enfin, I'absence de différence entre les plans
cartilagineux et muqueux rend compliquée la réalisation d’un allongement précis.

Il peut étre utilisé un greffon conchal >¢ qui étant cartilagineux, évite cette rétraction. De
plus sa concavité permet une bonne congruence avec la convexité du globe oculaire et
donc un bon maintien palpébral. Cependant, c’est un greffon dont le cartilage est épais,
lourd, rigide, difficile a modeler. Cette technique ne reproduit pas non plus les deux
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versants de la lamelle postérieure (ne recréant pas la conjonctive). Quant a sa zone
donneuse, les séquelles restent effectivement peu importantes.

Au niveau de la paupiére supérieure, il peut étre réalisé un allongement du releveur de
la paupiere. Le matériel couramment utilisé est soit du fascia lata 7, soit de 'aponévrose
temporale 8. Bien que les résultats soient satisfaisants, il s’agit de tissu non cartilagineux
donc peu rigide, avec non seulement une difficulté pour calculer I'allongement souhaité
au mm pres, mais aussi un risque de rétraction (il faut anticiper la rétraction et mettre
un greffon plus long 8 que ce qui est nécessaire). De plus, cette technique nécessite
'acces a deux sites opératoires éloignés donc deux installations s'’il s’agit de fascia lata 7.

La création d’un ptosis artificiel a I'aide d'une plaque en or pour allonger la paupieére
supérieure a également été proposée et est largement utilisée. Cette technique
séduisante par la simplicité d’ajouter un matériel commandé, reste dans nos mains
problématique avec des résultats décevants a moyen et long terme, auxquels se
surajoutent des complications locales non négligeables et potentiellement capables de
modifier 'anatomie locale. De nombreux articles 791> étayent ces dires. De plus, il est
régulierement montré une supériorité de I'allongement du releveur vis a vis d’'une
plaque en or 78, sans compter que cela évite l'utilisation d’un corps étranger.

I peut également étre proposé de limiter l'effet de rétraction du releveur en
'affaiblissant a I'aide d’injection de toxine botulique 1617. Cela permet de réaliser un
allongement palpébral supérieur relatif. Mais cette technique est douloureuse et
paralyse completement une paupiere assez peu mobile. Elle doit a notre avis servir de
complément a la prise en charge mais ne saurait remplacer une méthode chirurgicale.

La chirurgie palpébrale reste difficile d’ou les nombreuses possibilités techniques
proposées. La premiere difficulté est inhérente a la période a laquelle est prise en charge
la lagophtalmie: en aigu ou a plus long terme.

Idéalement, sur une PF stabilisée avec une lagophtalmie persistante, la technique
devrait : éviter toute exposition cornéenne lors de I'occlusion, respecter le champ visuel,
éviter l'apport de matériel exogene, étre adaptable aux différentes formes de
lagophtalmies ( interne, externe prédominante, supérieure avec rétraction palpébrale
supérieure prédominante, ou bien inférieure avec distension progressive
tarsoconjonctivale inférieure, ou bien encore décoaptation punctale interne...), étre
modulable a court moyen ou long terme, et enfin, étre le plus esthétique possible quant a
la zone de prélevement et la voie d’abord palpébrale.

Nous proposons ici une technique permettant un allongement palpébral dans le sens
vertical, en reproduisant la lamelle palpébrale postérieure, a savoir tarse et conjonctive.
Cet allongement est permis via un greffon chondro muqueux prélevé aux dépends de la
muqueuse nasale et du septum nasal cartilagineux (cartilage fin et souple). Il s’agit donc
de tissu autologue prélevé dans une région non visible, et n’entralnant pas de troubles
fonctionnels. Apres modelage, ce greffon permet de se rapprocher au maximum du tarse
d’'un point de vue mécanique. Les intéréts d’'un greffon cartilagineux sont multiples :
reproduire le tarse, donner une tenue a la paupiére, allonger la paupiére au mm pres. En
effet, un greffon cartilagineux pris ne se rétracte pas (ou peu) et permet donc de
conserver l'allongement calculé et souhaité initialement. De plus, la muqueuse septale
du greffon permet de reproduire la conjonctive, et donc lutte contre la rétraction
conjonctivale post paralytique.
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Ce greffon peut étre utilisé pour I'allongement de la paupiere inférieure ou la paupiere
supérieure. Il s’agit d’'une technique simple, rapide a effectuer, sans séquelles du site
donneur, dont la voie d’abord pour la mise en place du greffon reste discrete (voie sous
ciliaire inférieure apparentée a la voie de blépharoplastie, ou bien voie supérieure dans
le pli palpébral supérieur). C’est peu douloureux, la majorité de nos patients ayant
utilisé des antalgiques de palier 1. De plus, sur notre série de seize patients, les
complications restent rares (1 complication du site donneur dans un contexte de
surdosage en AVK, sans séquelle fonctionnelle ou esthétique). C’est donc une technique
qui peut étre proposée a tous les patients des lors qu’ils ne sont pas récusés a
I'anesthésie générale.

Il s’agit d’'une méthode efficace puisque 87% de nos patients n’ont plus présenté de SFO
10 jours apres la premiéere chirurgie. L’allongement moyen obtenu est de 3 mm, ce qui
permet de corriger les troubles fonctionnels de maniére quasi systématique mais pas la
lagophtalmie. En effet, 47% des patients conservent une lagophtalmie interne, qui
pourrait s’expliquer par trois phénomeénes. Le premier est lié au relichement du
ligament canthal interne (perte du point fixe au niveau du canthus interne) associé a la
perte de la fonction musculaire de l'orbiculaire interne. Le deuxieme est lié au fait qu'il
s’agit d’'une méthode de correction statique sur laquelle la gravité induit une ptose et un
relachement. Et le troisieme est inhérent a la technique, a savoir une difficulté de
prélever un greffon assez long (dans les cas bilatéraux comme les myopathies). Dans
notre technique, nous remettons systématiquement en tension le muscle orbiculaire
paralysé afin de plaquer la paupiére inférieure et le greffon au globe oculaire, en prenant
soin d’amarrer ce muscle au périoste de la colonne orbitaire externe. En externe, il y a
donc un point d’amarrage solide et fixe, tandis qu’en interne il n'y a pas de point fixe.
Cela explique I'écueil parfois constaté (lagophtalmie persistante en interne). C’est par
ailleurs une des principales raisons justifiant la nécessité de retouche(s) palpébrale.
Dans notre série, les retouches (résection de Kuhnt Szymanowski, canthopexie interne,
remise en place du greffon, correction ectropion, ajout de greffon cartilagineux,
allongement releveur) ont concerné 38% des patients, ce qui traduit la nécessité
d’adapter le résultat d’'une paupiere qui évolue avec le temps et le patient. En revanche,
cela met en avant un autre avantage du GCMS: il facilement est modulable a court,
moyen ou long terme. De plus, les paupieres paralysées présentent souvent plusieurs
anomalies associées qui ne peuvent pas toujours étre corrigées par une unique
chirurgie.

Dans notre série, il faut également prendre en compte le fait que la moitié des patients
(8 sur 16) ont bénéficié d'une MAT associée au GCMS. Comme décrit par Daniel Labbe, il
y a un phénomene de neurotisation de l'orbiculaire secondaire a ce transfert musculaire,
et il est possible que cette neurotisation participe a nos bons résultats fonctionnels a
long terme.

Le GCMS est donc une alternative intéressante pour réaliser un allongement palpébral.
La simplicité, la modularité et les bons résultats de cette méthode nous incitent a
'utiliser préférentiellement si l'indication est bonne, et méme a en étendre les
indications.

En effet, nous sommes sollicités pour des patients atteints de myopathies (notamment
Steinert et fascio scapulo humérale) pour lesquels les méthodes classiques n’ont pas
permis de corriger les symptomes oculaires. Les résultats du premier patient sont
encourageants, en effet, celui-ci a bénéficié d'un GCMS pour chaque paupiere inférieure

dans le méme temps opératoire, et a J7, il ne présente plus de SFO ni de lagophtalmie.
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Conclusion

La complexité de la dynamique palpébrale et de 'anatomie loco régionale explique la
difficulté de prise en charge chirurgicale des paupieres. L’atteinte de ce systeme
protecteur du globe oculaire, quelle qu’en soit 1'étiologie, peut entrainer de graves
répercutions sur la fonction visuelle. La chirurgie est de ce fait inéluctable et doit étre
précoce, la priorité étant a la fonctionnalité. La technique chirurgicale doit étre adaptée
a chaque cas et ne pas étre systématisée. C’est pourquoi il faut disposer d’'un éventail de
possibilités assez large pour proposer une prise en charge optimale et adaptée a chaque
patient atteint de lagophtalmie. Le GCMS est une technique permettant un allongement
palpébral en imitant la lamelle tarso conjonctivale a I'aide de tissus autologues prélevés
aux dépends du septum cartilagineux nasal. Un GCMS peut étre utilisé pour la paupiere
inférieure, la paupiére supérieure, voire deux dans le méme temps opératoire. C’est une
technique simple, peu douloureuse, sans séquelle de la zone donneuse, peu pourvoyeuse
de complications. S’agissant d'une méthode de correction statique, cela explique la
nécessité de réaliser parfois des retouches, afin de parfaire le résultat d’'un systéme
palpébral qui évolue avec le temps et I'effet de la gravité, le GCMS étant modulable a
court moyen ou long terme. Enfin, on ne propose pas une solution optimale pour tous les
cas de lagophtalmie, mais une technique permettant d’élargir I'arsenal chirurgical
existant, afin d’éviter le recours a un corps étranger ou I'amputation du champ visuel.
Par ailleurs, les résultats prometteurs du GCMS dans les myopathies étendent ses
indications au dela de la paralysie faciale.
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Annexes

Annexe A : tableaux

Tableau 1 : Caractéristiques de la population et détails chirurgicaux

Patient

Age

Etiologie de la

Complication

Retouche(s)

Complication

lagophtalmie site receveur  site donneur
blepharorraphie
endopunctale +
Résection neurinome de MAT + RKZ + GCMS blepharoplastie
1 67 I'acoustique inférieur supérieure a 54 mois non non
allongement et
alourdissement paupiere
supérieure par greffe de
cartilage conchal +
Paralysie faciale canthopexie externe a 12
2 61 congénitale GCMS inférieur mois non non
non (uvéite
herpétique a un
Résection neurinome de an sans
3 66 I'acoustique MAT + GCMS inférieur RKZ a 9 mois rapport) non
Incompétance palpébrale
4 36 secondaire énophtalmie GCMS inférieur non non non
Résection neurinome de
5 76 I'acoustique MAT + GCMS inférieur non non non
RKZ a 4 mois,
blepharorraphie
endopunctale a 24 mois,
RKZ + canthopexie interne
Ostéolyse rocher a 48 mois, canthopexie
6 83 d'origine infectieuse MAT + GCMS inférieur externe a 60 mois non non
Paralysie faciale post GCMS supérieur + RKZ
7 45 traumatique inférieure non non non
Parotidectomie canthopexie interne avec
8 59 carcinologique MAT + GCMS inférieur microplague a 24 mois non non
GCMS inférieur + GCMS
9 41 Tumeur cérébrale supérieur non non non
Résection neurinome de
10 88 I'acoustique MAT + GCMS inférieur non non non
epistaxis dans
contexte de
Résection neurinome de ~ GCMS inférieur + GCMS surdosage en
11 79 I'acoustique supérieur en attente non AVK
Résection neurinome de
12 45 I'acoustique MAT + GCMS inférieur non non non
Paralysie faciale
13 31 congenitale MAT + GCMS inférieur en attente non non
24 mois plus tard,
Paralysie faciale post canthopexie interne au
14 45 traumatique GCMS inférieur ligament canthal interne non non
Resection neurinome de
15 54 I'acoustique GCMS inférieur non non non
GCMS inférieurs
16 60 Myopathie de Steinert bilatéraux non non non

MAT : myoplastie d’allongement du muscle temporal
GCMS : greffon chondro-muqueux septal
RKZ : résection de Kuhnt Szymanowski
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Tableau 2 : Résultats post opératoire et recul

Patient SFO pré opératoire SFO a 10 jours du Occlusion Gain d'allongement Recul (mois)
GCMS palpébrale palpébral (mm)
1 oui non compléte 3 56
complete apres
2 oui non retouche 4 60
perdu de vue a 12
3 oui non compléte 3 mois
4 non concerné non concerné compléte non concerné 47
5 oui non incompléete 3 23
oui (disparition
6 oui apres retouche) incompléte 3 60
7 oui non complete 4 52
complete apres
8 oui non retouche 2 28
9 oui non incomplete 3 16
10 oui non compléte 3 59
11 oui non incompléete 3 17
12 oui non incomplete 3 38
13 oui oui (épiphora) incomplete 3 28
14 oui non incompléte 2 25
15 oui non compléte 3 9
16 oui non compléte 3 6

GCMS : greffon chondro-muqueux septal
SFO : signes fonctionnels ophtalmologiques
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Annexe B : Photos

Figure 1: zone de prélevement du GCMS

Os nasal
Ethmoide
Cartilage septal

Vomer

GCMS

Maxillaire

Figure 2 : prélevement du GCMS

Figure 3 : prélevement du GCMS Figure 4 : prélevement du GCMS
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Figure 5 : voie d’abord

Figure 6 : modelage du GCMS
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Figure 7 : mise en place du GCMS Figure 8 : mise en place de 2 GCMS

Figure 9 : mise en place du GCMS, vue conjonctivale

Figure 10 : Fermeture de la voie d’abord
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Annexe C: Cas cliniques

Figure 11: cas 1: pré-opératoire Figure 12 : cas 1: pré-opératoire

Figure 13 : cas 1:]J10 post-opératoire Figure 14 : cas 1:J10 post-opératoire
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Figure 15 : cas 2 : pré-opératoire Figure 16 : cas 2 : pré-opératoire

Figure 17 : cas 2 : ] 7 post opératoire Figure 18 : cas 2 : ] 7 post opératoire
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Annexe D : Permis d'imprimer

Permis d’imprimer

THESE DE Monsieur Alban Rouffet

Vu, le Directeur de thése

Vu, le Doyen de la
Faculté de Médecine

d’ANGERS

Professeur |. RICHA

Vu et permis d’imprimer

s

4
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