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1. Résumé

Ce travail présent les résultats a long terme de I’évolution des cicatrices de voies d’abord
trans-conjonctivales et sous-ciliaires pour aborder les fractures de I'os malaire (os
zygomatique) ou les fractures isolées du plancher orbitaire ou "blow out fracture".

Il s’agit d’une étude rétrospective qui évalue les deux voies d’abord en étudiant plusieurs
parameétres chez 32 patients pris en charge entre 1998 et 2002. Un total de 6 voies d’abord
trans-conjonctivales et de 26 voies d’abord sous-ciliaires ont été examinées pour estimer les
avantages et les complications des deux techniques. Une comparaison objective entre les deux
techniques ne peut étre faite étant donné le nombre inégal de cas.

L'adéquation de la voie d'abord a I’exposition du site de fracture, les complications et I'aspect

a long terme de la cicatrice ont été évalués.

2. Introduction

Les voies d’abord sous-ciliaires et trans-conjonctivales sont utilisees pour mettre en évidence
les fractures du rebord inférieur de I’orbite et celles du plancher orbitaire. On peut ainsi, apres
réduction, pratiquer I’ostéosynthese de la fracture et, lorsque cela est nécessaire, effectuer la

plastie du plancher aprés désincarcération de la péri-orbite. Il s’agit en général de:

- fractures isolées du plancher orbitaire appelées aussi «blow out fracture»

- fractures de I’os malaire

- traumatismes centro-faciaux

- fractures du tiers moyen de la face impliquant I’occlusion (fractures de type
Le Fort 11 et Lannelongue)

La voie d’abord sous-ciliaire est une des voies sous-orbitaires qui donne un acces au site
opératoire apres incision de la peau, dissection du muscle orbiculaire sous-jacent et incision
du périoste. La voie trans-conjonctivale se place dans le cul de sac de la conjonctive inférieure
ou fornix et permet un acces direct, plus rapide, au rebord et au plancher de I’orbite osseuse.
Certain auteurs [4,14] estiment que la voie d’abord trans-conjonctivale devrait étre
systématiquement utilisée pour éviter le risque d’une cicatrice visible. Comme la voie sous-

ciliaire est fréeguemment exploitée dans notre service en raison de son acces plus large sur le



rebord et le plancher de I’orbite, nous avons voulu évaluer, a long terme, I’évolution

esthétique et fonctionnelle des cicatrices cutanées apres abord sous-ciliaire.

2.1. Rappel anatomo-chirurgical

2.1.1. Fracture Blow out:

Le plancher de I’orbite sépare la cavité orbitaire du sinus maxillaire. Chirurgicalement, on fait
une distinction entre le plancher de I’orbite, fragile, et le rebord orbitaire inférieur plus
résistant appelé aussi margelle (figure 1).

tebord arbitaire
inferieur

zinuz maxilaire

Fig. 1. Plancher de I’orbite et rebord orbitaire inférieur

En cas de fractures isolées du plancher de I’orbite ou blow out fracture (figure 2), les voies
d’abord sous-ciliaires ou trans-conjonctivales permettent d'effectuer, apres désincarcération
du tissu péri-orbitaire, la plastie du plancher a l'aide d'une greffe ou d'un implant.



hernie de la péri-orbite dans
le sinus rnawillaire

Fig. 2. Fracture de type “blow out”

2.1.2. Fracture de I’os malaire:
L’os malaire (ou os zygomatique) est un tripode et sa fracture (figure 3) implique en fait cing
sites dont 2 ou 3 doivent parfois étre explorés et réduits lors d’un traitement chirurgical:

1.) I’apophyse frontale de I’0os malaire,

2.) lerebord inférieur de I’orbite,

3.) le processus zygomatique de I’os maxillaire,

4.) I’arcade zygomatique,

5.) le plancher et la paroi externe de I’orbite.



Fig. 3. Fracture de I’os malaire

Lorsque la réduction des fractures du cadre de I’orbite réalisée, le plancher doit étre exploré et
la péri-orbite désincarcérée pour effectuer la plastie du plancher, comme pour une fracture
« blow out ». Des ostéosyntheses par mini-plaques vissées permettent alors de stabiliser les

fractures du cadre de I’orbite.

2.1.3. Fracture de type Le Fort II:
Les traits de fracture de type Le Fort Il (figure 4), passent par la suture fronto-nasale, la paroi
médiane, le plancher de I’orbite, le rebord orbitaire inférieur, la suture maxillo-malaire, le

cintre maxillaire et se terminent dans la région ptérygo-maxillaire.



Fig. 4. Fracture de type Le Fort Il

Cette multiplicité des traits de fracture impose plusieurs incisions dans les plis de la peau,
dans le vestibule supérieur de la cavité buccale, ou méme parfois une voie d’abord bi-

temporale, sous la galea.

Trois voies d’abord sont nécessaires pour réduire et contenir la fracture de type Le Fort II:
1) sous-ciliaire ou trans-conjonctivale,
2) dans la queue du sourcil ou par voie de blépharoplastie supérieure,

3) vestibulaire supérieure, dans la cavité buccale.

Il faut noter que les fractures impliquant le rebord et le plancher de I’orbite se traitent comme
celles de I’os malaire.

2.1.4 Fracture de type Lannelongue ou Converse:
Parmi les traumatismes du tiers moyen de la face intéressant I’occlusion, la fracture de type

Lannelongue (figure 5) est une fracture unilatérale verticale avec disjonction inter-maxillaire.



Elle est plut6t rare et dénommeée parfois fracture de type Converse. Comme elle implique la
partie inférieure de I’orbite, elle peut nécessiter une voie d’abord infra-orbitaire ou trans-

conjonctivale pour son traitement.

Fig. 5. Fracture de type Lannelongue ou Converse

2.1.5 Fractures centro-faciales:

Les fractures naso-orbito-éthmoidales (figure 6) occupent le centre de la face et se
compliquent parfois d’une composante frontale. Elles sont uni- ou bi-latérales et intéressent
souvent le canthus interne et I’appareil lacrymal. Ce sont des traumatismes complexes dont le
traitement reste encore un défi. Comme pour les traumatismes déja décrits, une voie d’abord
infra-orbitaire ou trans-conjonctivale peut s’avérer nécessaire pour réduire et stabiliser la

margelle.



Fig. 6. Fracture centro-faciale

2.2. Particularités des voies d’abord sous-ciliaires et trans-conjonctivales

En traumatologie maxillo-faciale, le succes du traitement chirurgical dépend beaucoup d'un
acces adéquat aux sites de fractures.

En chirurgie orthopédique classique, la régle veut que I’incision soit la plus proche possible
de la partie de I’os a traiter. Cela signifie pratiqguement que les incisions peuvent se faire sans
porter une grande attention a la visibilité et a I'aspect de la future cicatrice. Par contre en
chirurgie maxillo-faciale, I'aspect esthétique des cicatrices de voie d'abord a une trés grande
importance, puisque le visage est une partie du corps qui se laisse voir par tout le monde.
Placer I’incision sur le visage ne dépend pas uniquement des exigences chirurgicales, mais
aussi de nombreux criteres esthétiques. Cela implique que les voies d’abord sur le visage
doivent étre camouflées dans des endroits peu visibles, quelquefois méme a distance du site
opératoire.

Une deuxiéme exigence lors d'incisions faciales est le respect et la protection de structures
fonctionnelles comme les muscles et les nerfs, en particulier le nerf facial (V1leme paire des
nerfs craniens) dont la lésion provoque des parésies, voire des paralysies invalidantes.
Habituellement, les incisions cutanées sont placées parallélement aux lignes de Langer qu'on

retrouve sur tout le revétement cutané corporel et dont I’orientation dépend de celles des



fibres de collagene dans le derme. Langer estimait que la peau est moins extensible en
direction des lignes de tension qui les croisent [1]. Sur la face, les plis de la peau, a I’origine
des rides (figure 7), peuvent avoir une orientation un peu différente des lignes de Langer
(figure 8). Comme les rides deviennent de plus en plus visibles avec I’age, on recommande de
placer les incisions directement dans ou parallélement aux futures rides [1,2]. La voie d’abord

sous-ciliaire est typiquement faite dans un plis de la peau.

Fig. 7. Lignes naturelles de la peau pour placer les incisions
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Fig. 8. Lignes de Langer

2.3. Description des voies d'abord cutanées infra-orbitaires

Les trois voies d’abord cutanées les plus fréquentes sont illustrées par les figures 9 et 10.

Fig. 9. Voies d’abord infra-orbitaires
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a.) La voie d’abord sous-ciliaire utilise un pli de la peau, 2 a 3mm en dessous du rebord

ciliaire de la paupiére inférieure, sur toute sa longueur. On peut la prolonger
latéralement, dans un plis de la peau sur un a un centimétre et demi. Seule la peau est
incisée de facon a repérer le muscle peaussier sous-jacent. La dissection se poursuit a
I’aide de ciseaux a pointes mousses en séparant les fibres du muscle orbiculaire en
direction du rebord orbitaire et en veillant a rester en avant du septum, en dessus du
périoste. Parvenu au contact osseux, le périoste est incisé 3 a 4mm en dessous et en
avant du rebord de I’orbite, sachant que I’orifice du nerf sous-orbitaire se trouve 5 a
7mm plus bas.

b.) La voie d’abord sous-tarsale est placée plus bas que la voie sous-ciliaire, a 4 ou 6mm

du bord de I’implantation des cils, dans un pli de la peau. Elle suit le méme chemin

que la voie précédente mais, comme son nom I’indique, est située en dessous du tarse.

La voie d’abord sous-orbitaire est située a environ 3mm au-dessous du bord inférieur
de I’orbite. L’incision cutanée est menée sur environ 3cm et suit le pli palpébral
inférieur. Elle peut étre prolongée obliquement, vers le bas, mais ne doit pas remonter
vers le canthus externe pour éviter la section des vaisseaux lymphatiques et un cedéme
permanent de la paupiere. Apres division des fibres du muscle orbiculaire au ciseau a
pointes mousses, on peut inciser le périoste et le septum. Le périoste est alors décollé
pour libérer le plancher. Cette voie permet un acces étendu et aisé a la partie inférieure
de I’orbite, mais laisse une cicatrice souvent tres visible.

Les trois voies passent en avant du septum de I’orbite pour éviter sa perforation et
I’issue de graisse péri-orbitaire.
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Fig. 10. Voies d’abord infra-orbitaires. (a) incision sous-cilaire, en avant du tarse. (b) incision

sous-tarsale. (c) incision sous-orbitaire, en avant du rebord orbitaire inférieur

Parmi ces trois incisions cutanées pour aborder le rebord et/ou le plancher de I’orbite, nous
préférons a la voie sous-ciliaire parce que la cicatrice est mieux camouflée dans un plis de la
paupiére inférieure diminuant ainsi au maximum sa «visibilité». Bahr [6] a montré que plus

I”incision est basse sur la paupiére plus le résultat esthétique est défavorable.

2.4. Description de la voie d'abord trans-conjonctivale ou du fornix inférieur

La voie d’abord trans-conjonctivale (figure 11) a été décrite par Bourget en 1924 [7]. Tessier
fut le premier a utiliser cette incision pour exposer le plancher orbitaire [8]. On lui connait
deux variantes: pré-septale et rétro-septale. La voie rétro-septale est plus directe que la voie
pré-septale et plus aisée a réaliser donc la plus utilisée. La paupiére inférieure doit étre
maintenue en éversion, tendue par des fils de traction afin de faire apparaitre, par
transparence, le bord inférieur du tarse. L’incision de la conjonctive est faite au bistouri a mi-
distance entre le bord inférieur du tarse et le fornix. Un fil de traction est alors placé sur les
deux versant de la conjonctive incisée et une lame malléable dont I’extrémité vient
s’apppuyer sur le versant interne du rebord de I’orbite permet de contenir la graisse péri-

orbitaire. L’incision du périoste est pratiquée au bistouri directement sur le versant interne du
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rebord de I’orbite. L’incision ne doit pas étre étendue en direction médiane afin de ne pas
atteindre le point lacrymal.

L’avantage le plus évident de cette technique est l'absence de cicatrice cutanée visible,
I”incision étant cachée sur le versant conjonctival. Un autre avantage de cette technique est sa
rapidité d’exécution et le fait qu’elle ne nécessite pas de dissection musculaire.

La voie d’abord trans-conjonctivale a le désavantage de son extension limitée du coté médian
par le systeme lacrymal. Le jour obtenu sur le plancher et le rebord de I’orbite est par
conséquent plus étroit que celui donné par la voie cutanée, rendant parfois plus difficile le
geste chirurgical. La complication la plus redoutée de cette voie est la survenue d’un

ectropion [9].

Fig. 11. Voie d’abord trans-conjonctivale

2.5. Traitement
Aprés avoir accéde a la fracture par voie d’abord sous-ciliaire ou trans-conjonctivale, on la

réduit puis on I’immobilise a I’aide de mini- ou de micro-plaques d’ostéosynthese vissées
(figure 12).
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Fig. 12. Ostéosynthése du cadre de I’orbite par mini-plaques vissées et plastie du plancher a

I’aide d’un implant synthétique

Aprés réintégration des tissus péri-orbitaires parfois incarcérés comme une véritable hernie
dans le sinus maxillaire, il persiste souvent une perte de substance osseuse et I’intégrité du
plancher doit étre rétablie soit par des greffes auto- ou homologues soit par des implants
synthétiques ou semi-synthétiques. La plastie consiste a interposer ces matériaux entre la péri-
orbite et le plancher osseux pour ponter la perte de substance et redonner un support correct
au globe orbitaire. La suture peut alors se faire plan par plan en débutant par la péri-orbite sur

le périoste, le muscle avec du fil résorbable et la peau par un surjet intradermique au monofil.

2.6. Processus de cicatrisation

La cicatrisation représente la réponse physiologique du corps a toute Iésion tissulaire. C'est un
processus primitif commun a tous les organismes vertébres. La cicatrisation d’une plaie
impligue des interactions complexes entre differents types de cellules, certaines cytokines, et

des médiateurs biologiques, ainsi que la matrice extra-cellulaire.
On distingue deux types de cicatrisation:

1) indirecte ou spontanée, dite aussi par seconde intention

2) directe ou par premiere intention
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2.6.1. Cicatrisation indirecte:
C’est la conséquence d’une blessure sans adaptation des bords de la plaie. Elle se déroule en 4

phases:

inflammatoire ou exsudative

proliférative

de contraction

de remodelage

La phase inflammatoire débute tout de suite apres la lésion tissulaire et aboutit au tissu de
granulation suivi de I’épithélialisation pour parfaire la fermeture de la plaie. C’est la phase
proliférative. L’ épithélialisation se développe & partir des berges de la plaie ou des annexes de
la peau comme les follicules pileux ou les glandes sudoripares et sébacées. Certains résidus
épidermiques persistants peuvent également jouer ce role.

La contraction de la plaie est le résultat de deux phénomeénes, qui débutent aprés 4 ou 5 jours
et le poursuivant jusqu’a la deuxiéme semaine. Il s'agit de la contraction des myofibroblastes
et de la locomotion des fibroblastes a travers la matrice extra-cellulaire. Les myofibroblastes
[12] induisent une contraction tissulaire indirecte qui permet le rapprochement des berges de
la plaies grace aux microfilaments riches en actine de leur cytoplasme.

L'amplitude de la contraction est variable selon les différents tissus, allant de 0.6 a 0.7mm par
jour [13].

Vers le 21liéme jour, la phase de remodelage correspond a la transformation du tissu de
granulation en tissu cicatriciel caractérisé par une diminution de la cellularité, du nombre de
capillaires et par la disparition des myofibroblastes. La cicatrisation dure plusieurs mois. Il
faut relever que les différentes phases se recouvrent partiellement.

Aprés 1 semaines, la résistance d’une cicatrice est de 3% par rapport a celle d'un derme
normal. Aprés 3 semaines, quand le remodelage commence a prédominer dans le processus, la
résistance de la cicatrice atteint 20% de celle d'un derme normal. A partir du 3eme mois la
cicatrice possede 80% de la résistance normale [12]. Le remodelage se termine apres environ

12 mois, mais la cicatrice n’aura jamais les mémes qualités que le derme normal.
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2.6.2. Cicatrisation directe:

Le processus de guérison par cicatrisation directe est celui qui se développe apres une incision
au bistouri suivie d'une suture et d’une guérison sans complication. Il se décompose aussi en 4
phases, mais dont la durée est beaucoup plus faible. L’épithélialisation, qui ne doit pas
recouvrir toute la plaie, peut ne durer que 24 a 48 heures, laps de temps beaucoup plus court
que pour les plaies qui guérissent spontanément. De plus, les différentes phases ne se

développent pas de facon aussi intense [10,11].

2.6.3. Processus pathologiques de cicatrisation:

Les guérisons pathologiques peuvent concerner soit les deux premiéres étapes de la
cicatrisation, avec une insuffisance de formation de tissu de granulation qui sera responsable
de plaies chroniques, ou au contraire intéresser le processus de maturation. A cette phase on
peut voir se développer des anomalies de la cicatrisation avec formation de cicatrices
hypertrophiques et, plus tard, chéloides.

Les cicatrices hypertrophiques se caractérisent par un défaut de maturation du tissu cicatriciel
avec la persistance de myofibroblastes et d’une cellularité exagérée associée a une densité
vasculaire trop élevée. Elles se distinguent des cicatrices chéloides qui sont le résultat d’une

formation et d'une accumulation excessives de la matrice extra-cellulaire.

3. Matériel et Méthode

Les données initiales ont eté recueillies dans les dossiers établis lors de I'hospitalisation.
L’évaluation clinique actuelle a été faite, pour chaque patient convoqué et examing, par un
seul observateur neutre, n’ayant pas participé au traitement initial.

Pour des raisons pratiques et pour constituer un groupe homogene, nous avons écarté les
fractures du rebord et du plancher de I’orbite impliquées lors de traumatismes de types
Le Fort 11, centro-facial et Lannelongue.

Epidémiologie

Entre janvier 1998 et décembre 2002, 79 patients ont été traités pour des fractures isolées du
plancher de I’orbite et des fractures de I’0os malaire. 52 patients ont pu étre contactés dont 32
ont accepté d’étre revus pour participer a cette étude rétrospective. Il s’agissait de 27 hommes
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et 5 femmes. L’age moyen était de 42 ans avec des extrémes entre 23 et 80 ans. La majorité
des cas se situaient entre 29 et 39 ans.

32 patients ont été revus entre 6 mois et 5 ans aprés I’intervention. Ils ont librement accepté
leur participation, aprés contact téléphonique.

26 patients ont été opérés par une voie d’abord sous-ciliaire (5 femmes / 21 hommes) et 6 fois
par voie trans-conjonctivale (6 hommes). 30 patients porteurs de fractures malaires ou de
fractures isolées du plancher de I’orbite ont été traités dans la phase aigué entre 24 heures et

11 jours, alors que 2 patients ne I’ont été que 2 mois apres le traumatisme.

Etiologie
La fréquence des differentes étiologies est présentée dans le tableau 1.

AUTRES VIP
9% 9%

AVP CHUTE
28% 29%

SPORT
25%

Tableau 1. étiologie des fractures
AVP : accidents de la voie publique

VIP : violence interpersonnelle

- violence interpersonnelle: 3 cas sur 32 (9%)

- chute: 9 cas sur 32 (28%)

- sport: 8 cas sur 32 (25%)

- accident de la voie publique: 9 cas sur 32 (28%)

- autres (travail, ancienne fracture, etc.): 3 cas sur 32 (9%)

Chirurgie
On a analysé le type de traitement, le délai entre I’accident et I’intervention ainsi que le délai

entre I’intervention et I'évaluation clinique.
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Evolution clinigue

Elle a porté sur I’aspect de la cicatrice, sa "visibilité", sa longueur et I’éventuelle rétraction
palpébrale ou scleral show. Les cicatrices ont été classées sur une échelle allant de
“invisibles” lorsqu’elles se confondent totalement avec un pli de la peau, “peu visibles”
lorsqu’on les remarque en observant le patient a distance de conversation, a visibles”
lorsqu’on les repére sans leur porter d’attention particuliere. Enfin, on a recherché la présence

d'un ectropion ou d'un entropion.

3.1. Résultats

Délai entre I’accident, I’intervention et I’évaluation clinique

Le délai entre I’accident et I’intervention allait de 1 a 60 jours (moyen 9.5 jours), le délai entre

I’intervention et I'évaluation clinique de 9 mois a 5 ans (moyen 28.5 mois).

Voies d’abord sous-ciliaires (n=26)

Aucun patient traité par cette voie d’abord n’a manifesté spontanément de plaintes
douloureuses, fonctionnelles ou esthétiques. Il en a été de méme lorsqu’ils furent interrogés
de facon spécifique sur ces trois points. Il n’existait pas de cicatrice qui aurait pu étre
reconnue comme « tres visible ».

L’évaluation a montré que sur 26 cicatrices 19 (73%) étaient invisibles, 5 (19%) peu visibles

et 1 (8%) visible (tableau 2). Aucune cicatrice n’était tres visible.

N=26
invisibles 19 73%
peu visibles 5 19%
visibles 1 8%
tres visibles 0 0%
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Tableau 2. Résultats: Aspect des cicatrices pour la voie sous-ciliaire

Pour les cicatrices visibles, la longueur était mesurée ainsi que la distance qui la séparait du
bord ciliaire. La longueur des cicatrices variait entre 25 et 28mm (moyenne 25.7mm). La
distance entre I’incision et le rebord de la paupiere inférieur se situait entre 2 et 4mm. La
cicatrice se confondait toujours avec un pli de la peau. Seul un patient sur les 26 (3.8%) a
révelé une rétraction palpébrale (scleral show) de 0.5mm. On n’a relevé ni ectropion, ni

entropion.

Voies d’abord trans-conjonctivales

Aucun patient traité par voie d’abord trans-conjonctivale n’a manifesté, spontanément ou a
I’interrogatoire spécifique, de plaintes douloureuse, fonctionnelle ou esthétique.

Il est évident qu’aucune cicatrice trans-conjontivale n’était visible.

Nous n’avons retrouvé ni synéchie, ni ectropion ni entropion pour les voies d’abord trans-

conjonctivales.

4. Discussion

Cette étude rétrospective joue le réle d’un contréle de qualité dans le service. Elle a pour but
I’évaluation de I'évolution a long terme des voies d’abord cutanees sous-ciliaires pour
atteindre le rebord orbitaire inferieur et le plancher de l'orbite.

Une comparaison objective entre les résultats de cette voie d’abord et I’évolution de la
guérison de la voie d’abord trans-conjonctivale ne peut pas étre faite étant donné le nombre
inégal de cas dans les deux groupes étudiés. Nous avons cependant conservé les données
relatives aux six voies trans-conjonctivales, certains auteurs [4,14] estimant que cette voie
devrait étre utilisée systématiquement.

Pour ne pas compliquer I'évaluation par un trop grand nombre de parameétres et éviter
d'influencer les résultats lorsqu’il existe des fractures des parois latérale ou interne de I'orbite,
nous avons éliminé les voies d’abords sous-orbitaires lorsqu’elles ont été utilisées pour traiter
des fractures centro-faciales, de Le Fort Il ou Lannelongue. En effet, I’enfoncement de la
paroi interne qui accompagne fréquemment ce type de traumatismes est responsable d’une
augmentation du volume de I’orbite osseuse. Il s’ensuit un retrait du globe ou énophtalmie

responsable, entre autres, d’un rétrécissement de la fente palpébrale. Avec ce paramétre
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supplémentaire, il n’aurait pas été possible d’évaluer cliniquement une rétraction palpébrale,
par exemple.
2 patients sur 30 ont été traités 2 mois apres leur traumatisme, ce délai n’a eu aucune

influence sur notre étude.

La voie d’abord trans-conjonctivale donne un acces plus limité que la voie cutanée, raison

pour laquelle nous la réservons uniquement au traitement des « blow out fractures». Certains
auteurs choisissent néanmoins la voie trans-conjonctivale pour traiter des fractures étendues
ou comminutives du rebord orbitaire inférieur et proposent de la prolonger par une incision
horizontale dans le canthus externe [15]. Dans certaines publications [8,9], la voie d’abord
trans-conjonctivale est associée a un ectropion, complication qui provoque une secheresse
conjonctivale, un il rouge et larmoyant. Dans notre série limitée, aucun des 6 patients n’a
présenté ni ectropion ni d’entropion, confirmant les résultats plutét positifs de la littérature
[14,16].

Pour ce qui concerne I’aspect global de la cicatrice, 90% des voies sous-ciliaires de notre
étude donnent des cicatrices camouflées dans un pli de la peau et spontanément invisibles ou
peu visibles. 1l faut s’approcher du patient a quelques centimétres pour qu’elles se révélent et
qu’on puisse en faire I’évaluation. Nos résultats correspondent a ceux de Heckler [17] qui a
noté que la totalité des 154 patients examinés avaient des résultats favorables.

La bonne évolution de la guérison d’une cicatrice dépend beaucoup du respect porté aux
tissus mous durant I’opération, en évitant de les traumatiser par des tractions trop fortes avec
les écarteurs. La compression des berges de I’incision provoque une ischémie entrainant des
nécroses superficielles des tissus mous et, a terme, des cicatrices trop rigides ou fibreuses.

La rétraction palpébrale ou « scleral show » est définie comme une exposition de la sclére qui
devient visible sur plus de 1mm [4]. L’exposition sclérale varie cependant aussi avec
I’inclinaison de la téte par rapport au plan horizontal de Francfort [5]. L’évaluation doit étre
faite en tenant compte de ce paramétre. Bahr [6] estime que la voie d’abord sous-ciliaire
s’accompagne de 18.8% de «scleral show», fréquence relativement élevée par rapport a notre
étude qui ne reléve qu’un cas de rétraction palpébrale (3.8%). Bien que nous ayons tenu
compte de la position de la téte par rapport au plan horizontal, nous n’avons pas placé
systématiquement nos patients dans un céphalostat lors de I’évaluation de nos cas. Nos
résultats restent favorables d’autant plus que n’avons pas remarqué de différence de scléral

show avec le cdté non opére.
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Autre conséquence des rétractions cicatricielles défavorables aprés voies d’abord cutanées,
I’ectropion est une eversion du bord inférieur de la paupiere qui perd son contact avec la
conjonctive du globe [6]. Nos résultats correspondent a ceux publiés par Holtmann en 1981
[18] qui n’a retrouvé aucun cas d’ectropion ni d’entropion. Relevons que cette complication

grave peut se voir de fagon tres fréquente (42%) dans certaines séries [3].

5. Conclusion

Pour traiter les fractures du rebord inférieur et du plancher de I’orbite, la voie d’abord cutanée
sous-ciliaire semble tout a fait favorable lorsqu’elle est utilisée correctement. Elle donne des
cicatrices pratiquement invisibles qui se confondent avec les plis de peau, y compris chez les
femmes et les sujets jeunes. Sa souplesse d’utilisation, son extensibilité et la bonne visibilité
qu’elle offre sur le rebord et le plancher de I’orbite permettent de la recommander a condition
d’utiliser une technique chirurgicale non traumatisante. Pour éviter des cicatrices
disgracieuses par des tractions trop importantes sur les tissus mous, on peut augmenter la
longueur de I’incision, latéralement, en I’incurvant parallelement au plis de la patte d’oie.

La voie d’abord trans-conjonctivale ne laisse pas de cicatrice visible. Cet avantage est
contrebalancé par une visibilitt moindre du site opératoire. On peut étendre latéralement
I’incision conjonctivale dans le canthus externe. Par contre cette voie d’abord ne permet pas
d’extension médiane, du cété nasal. Il est alors difficile, voire impossible, de traiter des
fractures comminutives du rebord interne de I’orbite, proche des voies lacrymales. A notre
avis, I’utilisation de la voie trans-conjonctivale ne devrait pas étre conseillée
systématiquement mais reservee aux traitements des fractures isolées du plancher, aux
factures simples du rebord orbitaire, et aux peaux noires qui présentent plus a risques de
développer des cicatrices hypertrophigques ou chéloidiennes.

Les résultats de cette étude confortent notre attitude consistant a adapter sélectivement les

deux voies d’abord en fonction du type de traumatismes orbitaires et des patients a traiter.
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