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CEdemes, poches et festons malaires

RESUME: La blépharoplastie est la chirurgie esthétique des paupiéres la plus pratiquée au monde.
Malheureusement, elle peut s’avérer insuffisante, voire aggravante, chez les sujets présentant des
cedémes, des poches ou des festons malaires.
Dans cet article, nous nous efforcerons de décrire I’anatomie de la région palpébrale inférieure et
palpébro-malaire afin d’expliquer la physiopathologie de I’apparition des poches malaires. Nous re-
viendrons sur la description de ’examen clinique nécessaire au choix de la technique opératoire la

plus appropriée.

A.-P. FERRON
Occuloplasticien, BORDEAUX.

e rajeunissement périorbitaire
L constitue une étape majeure dans

la prise en charge esthétique glo-
bale du visage. Le vieillissement du
regard est représenté par un élargisse-
ment de larégion périorbitaire. En effet,
on remarque une élévation des sourcils,
le muscle frontal cherchant a élever les
paupiéres supérieures devenues lourdes,
ainsi qu'un allongement des paupiéres
inférieures par glissement de la mésoface
et en particulier de la graisse malaire.

A partir de ce constat, il est facile de
comprendre que 1’objectif de la prise en
charge esthétique du regard revient a
chercherale “raccourcir” en reposition-
nant le sourcil en haut et la pommette
en bas, et a tenter ainsi d’effacer le sillon
palpébro-malaire.

Quelques définitions pour
harmoniser la nomenclature

Goldberg et al. ont examiné 114 patients
consécutifs consultant pour une prise
en charge esthétique de leurs paupieres
inférieures. Ils ont retrouvé la présence
d’cedémes malaires dans 32 % des cas
et celle de festons dans 13 % des cas.
Ces aspects restent donc suffisam-
ment fréquents pour quune étude plus
approfondie soit réalisée afin d’appor-

ter des solutions thérapeutiques plus
systématisées.

Le premier défi consiste a harmoniser
la terminologie. En effet, de fagon extré-
mement désordonnée, on peut retrouver
dans la littérature des termes allant de
I’cedéme malaire a la poche malaire,
pour finir aux festons malaires. Il nous
parait donc important de rappeler les
définitions suivantes (fig. 1):

>>>L)edéme malaire est un lymphce-
deme qui s’est développé au-dessus
de I’éminence malaire, au-dessous du
rebord inférieur de I’orbite. Souvent
fluctuant, il peut étre aggravé par cer-
tains aliments (sel, sucre, alcool...), par
certaines intoxications (tabac) ou encore
par certains médicaments a effet myo-
relaxant (benzodiazépines entre autres).
L’cedéme malaire est spontanément
résolutif mais de rémanence fréquente
a chaque “exposition” a ces facteurs
déclenchants.

>>> En cas de persistance chronique,
nous parlerons de poches malaires:
il s’agit alors d’un gonflement chro-
nique des tissus mous situés au-dessus
de ’éminence malaire, entre le rebord
inférieur de I’orbite et la mésoface. La
différence entre I’cedéme malaire et les
poches malaires peut étre subtile.
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(Edémes malaires Poches malaires

Festons malaires

Fig. 1: Classification des cedémes malaires.

Orbicularis oculi

Ligament orbito-malaire (OML) ou
ligament de rétention orbiculaire (ORL)

Graisse malaire pré-périostée
Septum malaire

Suborbicularis ocular fat (SOOF)

Ligaments zygomatico-cutanés

Fig. 2: Anatomie de la région palpébro-malaire (coupe sagittale).

>>> Les festons malaires correspondent
a de grands reldchements cutanéo-
orbiculaires de la région malaire, en
forme de “hamacs” suspendus en regard
de I’arcus marginalis, entre la région
canthale latérale et la région canthale
médiale. IIs sont de nature cedémateuse,
le plus souvent bilatéraux, mais trés sou-
vent asymétriques.

Pour mieux comprendre I’apparition
d’'un ;edéme malaire ou de poches
malaires, ou bien encore de festons, il
est essentiel de comprendre I'anatomie
delarégion palpébro-malaire (fig. 2 et 3).
Du plan superficiel au plan profond, on
retrouve:

—lapeauetletissuadipeux sous-cutané;
le muscle orbiculaire des yeux (orbicu-
laris oculi);

Paroi latérale de l'orbite

Ligament orbito-malaire (OML)

Nerf zygomatico-facial

Ligaments zygomatico-cutanés

Grand zygomatique

Paroi latérale de l'orbite

Releveur de la lévre supérieure

Petit zygomatique

Fig. 3: Anatomie de la région palpébro-malaire (vue de face).
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—la graisse sous-orbiculaire (SOOF,
Suborbicularis ocular fat) ;

—le septum orbitaire qui ferme ’orbite et
unit le tarse en haut et le fascia capsulo-
palpébral en bas;

—la graisse orbitaire;

—lasangle tarso-ligamentaire qui s’étend
du canthus médial au canthus latéral et
apporte un soutien a I’ensemble de la
paupiere inférieure.

B Revue de la littérature

1. La jonction palpébro-malaire

Décrite par Furnas comme étant le
“pli orbite-joue”, cette zone se situe au
niveau du rebord orbitaire inférieur et
correspond a lalocalisation du ligament

Fig. 4: Ligament orbito-malaire (OML) ou ligament
de rétention orbiculaire (ORL) (fléche).

orbito-malaire (OML). Le ligament OML
définit la zone de séparation entre la
paupieére inférieure en haut et la pom-
mette en bas.

2. Le ligament orbito-malaire

Le ligament orbito-malaire est une struc-
ture ostéo-cutanée qui prend naissance
auniveau du périoste du rebord orbitaire
inférieur, au niveau de ’arcus margina-
lis, et pénétre ensuite dans le muscle
orbiculaire en se terminant par de mul-
tiples insertions cutanées.

Muzaffar et al. ont décrit cette structure
plus en détail et la désignent comme
étant le ligament de rétention orbicu-
laire (ORL). Il relie étroitement le muscle
orbiculaire au rebord inférieur de1’orbite
dans sa portion médiale, juste au-dessus
du releveur de la levre supérieure, et
dans sa portion latérale, au niveau de la
paroi latérale de I’orbite.

L’ORL/OML marque le bord supérieur
de la zone ou se développent les poches
malaires. Dans un souci de cohérence de
la nomenclature, nous allons désigner
cette structure par ORL tout au long de
cetarticle (fig. 4).

Le bord inférieur de cet cedéme malaire
estreprésenté par les ligaments zygoma-
tico-cutanés, situés a la portion basse, et
les ligaments obliques de la mésoface.

OML ou ORL |
¥

Zone de développement
de la poche malaire

Ligaments zygomatico-cutanés

Fig. 5: L'espace pré-zygomatique.

3. Lespace pré-zygomatique, siége des
poches malaires

L’espace pré-zygomatique est délimité
par le ligament ORL au-dessus et les
ligaments zygomatico-cutanés en des-
sous (fig. 5). Il détermine 2 couches de
graisse distinctes: la graisse malaire
pré-périostée en dessous et la graisse
sous-orbiculaire (SOOF) au-dessus. Cet
espace serait possiblement recouvert par
une membrane: le septum malaire.

B Physiopathologie

De nombreuses théories existent concer-
nant I’étiologie des poches malaires:

>>> Furnas a décrit le feston malaire
comme étant la conséquence directe de
I’affaissement sénile du muscle orbicu-
laire, entrainant de ce fait la peau sus-
jacente.

>>> Goldman a décrit la présentation
de poches malaires aprés injections
périorbitaires de toxine botulinique chez
un patient ayant recu 2 unités en pau-
piére inférieure, 2 4 3 mm au-dessous de
la marge ciliaire et 10 unités au niveau
de la patte d’oie. Goldman a émis I’hy-
potheése que ’affaiblissement thérapeu-
tique du muscle orbiculaire, et donc de
son rdle de “pompe lymphatique”, était
responsable de I’apparition d’un lym-
phoedéme localisé.

>>> Selon Muzaffar, c’est le vieillis-
sement du ligament ORL, et donc ’af-
faissement du muscle orbiculaire et
des tissus cutanéo-graisseux en regard,
qui est responsable du développement
des poches malaires, limitées en bas
par la grande résistance des ligaments
zygomatico-cutanés.

Nous voyons donc que le mécanisme
d’apparition des poches malaires est
plurifactoriel :

—la forme triangulaire de I’espace pré-
zygomatique, situé entre le ligament
ORL en haut et les ligaments zygomatico-
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cutanés en bas, prédispose al’apparition
de poches malaires;

—J’affaissement du ligament ORL, qu’il
soitsénile ou le fait d 'une laxité constitu-
tionnelle, est aussi une des causes d’ap-
parition de poches malaires;
—l’affaiblissement du muscle orbicu-
laire et de son role de “pompe lympha-
tique” — qu’il soit sénile ou provoqusé,
voire aggravé par une injection de
toxine botulinique, par hypotonie, par
une injection d’acide hyaluronique ou
de graisse (lipostructure), par surcharge
ou encore par une chirurgie de blépha-
roplastie inférieure sans remise en ten-
sion de ce muscle —constitue, la encore,
une cause d’apparition de poches
malaires. D*un point de vue anatomique,
qu’il s’agisse de dissections sur cadavre
ou de constatations peropératoires, on
remarque cet affaiblissement sénile du
muscle orbiculaire par la “dépolyméri-
sation” des fibres le constituant (fig. 6).

Fig. 6: "“Dépolymérisation” du muscle orbiculaire dit
“a claire-voie” (fléche).

B Examen clinique

A Tinterrogatoire, il est important
d’écarter les causes directes de poches
malaires:

—quelques maladies générales (allergies,
sinusite maxillaire chronique, cedémes
angioneurotiques, orbitopathie dysthy-
roidienne...). Nous limiterons ce vaste
sujet a cette bréve citation, car il sort du
cadre de cet article;

Elévation de la poche malaire, sans disparition

Fig. 7: Manceuvre clinique de clignement forcé. Justification d’un lifting malaire.

—1’cedéme malaire unilatéral doit faire
rechercher une pathologie lymphoma-
teuse;

—certains traitements médicamenteux:
les corticoides, les antidépresseurs (par
leur effet myorelaxant) ;

— certaines pathologies dermatolo-
giques: larosacée du visage en premier
lieu.

L’examen clinique doit mettre en évi-
denceI'efficience du muscle orbiculaire.
Pour cela, il est important de demander
au patient de réaliser une manceuvre
de clignement forcé pour obtenir une
contraction maximale du muscle orbi-
culaire (fig. 7). Si, par cette manceuvre,
la poche malaire disparait, alorslelifting
malaire sera la solution la plus adaptée.
Dans le cas contraire, larésection directe
sera a discuter.

B Approches thérapeutiques

1. Injections d’agents
pharmacologiques (corticoides,
hyaluronidase ou autres)

Les edémes malaires, ou poches
malaires, sont le fait d’une incompé-
tence de drainage par le muscle orbicu-
laire, ce dernier ne réalisant que peu, ou
pas, son role de “pompe lymphatique”.
Toute approche thérapeutique, qu’elle
soit médicale ou chirurgicale, aura
comme objectif de renforcer ce muscle
orbiculaire. C’est en cela, selon I’auteur,

qu’aucun traitement médicamenteux
(injection in situ de corticoides locaux
ou de hyaluronidase) ne peut apporter
une réponse fiable et durable.

2. Le traitement par ultrasons focalisés
de haute intensité

Le traitement par ultrasons focalisés de
haute intensité (HIFU) peut constituer
une alternative intéressante dans le cas
de poches malaires débutantes. Il s’agit
alors de réaliser une séance mensuelle a
3 voire 6 reprises. La grande rémanence
des poches appellera a renouveler ce
traitement.

3. Tout traitement présentant un risque
d’aggravation des poches malaires est
a prosctrire

C’est le cas du laser, mais aussi des injec-
tions d’acide hyaluronique ou de graisse
(lipostructure). Le traumatisme méca-
nique et/ou thermique induit par le laser
aggraverait la défaillance lymphatique.
Les injections d’acide hyaluronique ou
de graisse (lipostructure) engendreraient,
quantaelles, un phénomeéne de surcharge.

B Approches chirurgicales
1. Résection directe
C’est une solution radicale, certes, mais

extrémement efficace, dontla seulelimite
peut étre représentée par le risque de
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séquellescicatricielles dontle patient doit
étre parfaitement informé. Extrémement
efficace, car elle emporte en “monobloc”
la portion musculo-cutanée concernée
par l’affaissement tissulaire (fig. 8).

Plusieurs mesures doivent étre prises
pour limiter cette cicatrice:

—bien que les poches soient souvent
asymétriques, il est important que les
cicatrices le soient. Le dessin préopéra-
toire est donc capital. Celui-ci sera réa-
lisé exclusivement en position assise, en
demandant au patient de regarder vers le
haut, afin d’éviter tout risque d’ectropion
postopératoire;;

—l’incision doit étre réalisée en région
palpébrale (peau fine) et non en région
malaire (peau épaisse) afin d’éviter toute
cicatrice profonde et excavée;

—la suture doit étre réalisée en 2 plans
(plan sous-cutané, plan cutané);

—afin de limiter les troubles pigmen-
taires, les patients présentant un photo-
type supérieur a Il doivent étre exclus;
—un traitement postpératoire par photothé-
rapie par LED est fortement recommandé.

2. Liposuccion localisée

Elle reste tres discutée. Elle aurait pour
but essentiel de créer une réponse cica-
tricielle entre la peau et le muscle orbicu-
laire, engendrant ainsi une fibrose. Cette
réponse est trés inconstante et le risque
d’asymétrie reste important.

3. Lifting malaire ou lifting centro-facial

C’est le traitement de référence (fig. 9).
Une incision sous-ciliaire est réalisée et
permet de réaliser d’emblée une dissec-
tion sous-orbiculaire jusqu’au rebord
inférieur del’orbite. Le périoste est alors
incisé depuis la région canthale latérale
haute jusqu’enrégion canthale médiale,
libérant I’ensemble de 1’arcus margi-
nalis (ligament ORL et attaches orbicu-
laires). Un décollement sous-périosté
est réalisé jusqu’a l'orifice piriforme, en
prenant soin d’épargner le nerf zygoma-
tico-facial et le nerf infra-orbitaire. Le
périoste est ensuite déchiré pour per-

POINTS FORTS

B Lcedéme, ou poche malaire, représente un motif fréquent de

consultation et en cela impose une meilleure connaissance de sa
prise en charge, qu’elle soit préventive ou curative.

Les facteurs aggravants sont:

- les injections de toxine botulinique, par hypotonie;

- les injections de produits de comblement (de ['acide
hyaluronique a la lipostructure), par surcharge;

— les chirurgies de blépharoplastie inférieure sans remise en
tension du muscle orbiculaire, par défaillance lymphatique;
— certains médicaments: benzodiazépines en premier lieu, par

effet myorelaxant;
— certaines intoxications: tabac.

Concernant le traitement, aucune injection d'agents

pharmacologiques (hyaluronidase, corticoides...) n'a montré

d'efficacité fiable et durable dans le traitement des poches malaires:

- poches malaires débutantes ou modérées: les HIFU (ultrasons
focalisés de haute intensité) représentent une alternative
thérapeutique intéressante mais insuffisante dans le temps et
imposant ainsi la répétition des procédures;

- poches malaires avérées: le lifting malaire, ou lifting centro-
facial, reste le seul et unique traitement ayant montré une réelle
efficacité mais il constitue une procédure chirurgicale lourde,
aux résultats longs, et malheureusement non garantis;

- festons malaires: seule la résection directe est indiquée. Il
s'agit d'un traitement radical mais présentant un risque non
négligeable de séquelles cicatricielles.

Fig. 8: Traitement chirurgical des poches malaires par résection directe.
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Fig. 9: Traitement chirurgical des poches malaires
par lifting malaire. Décollement de la région malaire
dans son ensemble (fleche).

Fig. 11: Résultats d'un lifting malaire a 4 ans.

mettre une remontée de ’ensemble de la
région malaire, ensuite fixée par 3 points
trans-osseux:

—le premier estréalisé au-dessus du can-
thus latéral ;

—le deuxieme estréalisé al’angle inféro-
latéral;

—le troisieme est réalisé a la jonction
entre le tiers médian et le tiers latéral du
rebord orbitaire inférieur.

Une canthopexie (tarsal strip) vient
tres souvent compléter cette manceuvre
chirurgicale. Un grand lambeau de mus-
cle orbiculaire (canthoplastie) est fixé au
périoste de la paroi latérale de ’orbite,
au-dessus du canthus latéral. Une résec-
tion de peau est enfin réalisée de fagon
prudente.

Arbre décisionnel
de I’'approche chirurgicale

Devant des festons malaires, seule la
technique derésection directe apportera
une réelle solution.

Devant un aspect d’eedéme malaire,
ou des poches malaires minimes ou
modérées, lamanceuvre clinique de cli-
gnement forcé permettra de poser I’in-
dication de lifting malaire, ou non. Si
cette manceuvre permet d’effacer tota-
lement ces poches malaires, le lifting
malaire sera alors totalement justifié
(fig. 10 et 11).

B Conclusion

Letraitement des poches malaires repose
exclusivement sur le traitement du mus-
cle orbiculaire. Les traitements médi-
caux sont de ce fait trés décevants.

Le traitement par ultrasons focalisés de
haute intensité (HIFU) représente une
alternative intéressante mais insuffi-
sante dans le temps.

Seul le traitement chirurgical apporte
objectivement une réelle efficacité,
mais il est trés lourd. Les résultats sont
lents & obtenir (au minimum 1 an) etnon
garantis.

Enfin, avant toute prise en charge, tous
les facteurs d’aggravation des poches
malaires seront obligatoirement éli-
minés (tabac, antidépresseurs, myo-
relaxants...).
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